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ÖZET 
ÇAM Arkız İlkcemre, Elit Atletlerde Eksternal Koruma Kullanımının Solunum 
Kas Kuvveti ve Egzersiz Kapasitesi Üzerine Etkisi, Başkent Üniversitesi Sağlık 
Bilimleri Enstitüsü, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bölümü, Yüksek Lisans 
Tezi, 2018. Uygun ve yeterli solunumun gerçekleşmesi için hem akciğerlerin hem de 
göğüs duvarının az bir efor ile genişleyebilmesi gerekmektedir. Omuz koruyucuları 
veya benzeri aparatlar kullanılarak yapılan ve pulmoner fonksiyondaki azalmaları 
gösteren az sayıda çalışma bulunmaktadır. Ancak kullanılan koruyucuların solunum 
kas kuvveti veya egzersiz kapasitesine etkilerini açıklayan çalışma bulunmamaktadır. 
Çalışmamızda amacımız, elit atletlerde eksternal koruyucularının solunum 
fonksiyonları, solunum kas kuvveti ve egzersiz kapasitesine olan etkisini 
incelemekti. Çalışmamıza yaş ortalaması 21.4±2.01 yıl olan 30 elit erkek Amerikan 
futbol oyuncusu dahil edildi. Bireyler randomize olarak bir hafta arayla eksternal 
korumalı ve eksternal korumasız olarak değerlendirmelere alındı. Sporcuların 
solunum fonksiyonları spirometrik ölçümler ile, solunum kas kuvvetleri ağız içi 
basınç ölçümüyle, egzersiz kapasitesi bisiklet ergometresinde maksimal semptomla 
limitli kardiyopulmoner egzersiz testi ile değerlendirildi. Çalışmamızda, eksternal 
korumalı yapılan ölçümlerde FVC ve FEV1 değerlerinin, maksimum inspiratuar 
basınç ve zirve inspiratuar akış değerlerinin, zirve oksijen tüketimi ve başlangıç 
diyastolik kan basıncı değerlerinin eksternal koruma olmadan ölçülen değerlere göre 
istatiksel olarak anlamlı bir şekilde daha düşük olduğu görüldü (p<0.05). Diğer 
parametrelerde iki ölçüm arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı 
(p>0.05). Sonuç olarak, elit atletlerin kullandıkları eksternal koruyucuların 
bireylerin, solunum fonksiyonlarını, solunum kas kuvvetini ve egzersiz kapasitelerini 
azalttığı görüldü..     
Anahtar Kelimeler: Solunum fonksiyon testi, maksimum inspiratuar basınç, kardiyopulmoner 
egzersiz testi, egzersiz kapasitesi, Amerikan futbolu  
Başkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri Araştırma Kurulu ve Etik Kurulu tarafından 
onaylanmıştır. (Proje no: KA17/337 
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ABSTRACT 
ÇAM Arkız İlkcemre, Effect of External Protection Usage on Respiratory 
Muscle Strength and Exercise Capacity in Elite Athletes, Başkent University 
Institute of Health Sciences, Department of Physical Therapy and 
Rehabilitation, Master’s Thesis, 2018  For proper and adequate respiration to 
occur, both lungs and chest wall should be able to expand with little effort. In the 
literature, there are very few studies, which are conducted using appliances such as 
shoulder pads etc. and show the decreases in pulmonary function. However there are 
no studies, which explain the effects of protection usage on respiratory muscle 
strength or exercise capacity. The main objective of this study is to evaluate the 
effect of external protection usage on pulmonary function, respiratory muscle 
strength and exercise capacity in elite athletes. Thirty male elite American football 
players, with an age average 21.4 ± 2.01 years, were included in the study. Every 
other week, the individuals were randomly evaluated with and without external 
protection. With spirometric measurements respiratory functions, with mouth 
pressure measurement respiratory muscle strength and with cardiopulmonary 
exercise testing with maximal symptom on bicycle ergometer exercise capacity were 
evaluated. Compared to the values observed without external protection, it is found 
that FVC and FEV1 values, maximum inspiratory pressure and peak inspiratory flow 
values, peak oxygen consumption and initial diastolic blood pressure values were 
found to be significantly lower with external protection (p<0.05). There were no 
statistically significant differences between two measurements for other parameters 
(p>0.05). In conclusion, it was observed that the external protections used by elite 
athletes may affect the pulmonary function, respiratory muscle strength and exercise 
capacity of individuals.  
 
Keywords: Pulmonary function testing, maximum inspiratory pressure, cardiopulmonary exercise 
test, exercise capacity, American football  
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FRC                  Fonksiyonel Rezidüel Kapasite 
RV           Rezidüel Volüm 
 
Kısaltmalar 
%                      Yüzde 
AT           Anaerobic Thereshold (Anaerobik Eşik)  
atım/dk      Atım/dakika 
 ATKH                Anaerobik Eşikte Elde Edilen Kalp Hızı 
ATP                 Adenozintrifosfat 
ATS             Amerikan Toraks Derneği  
ATVO2zirve   Anaerobic Thereshold’da tüketilen zirve oksijen tüketimi 
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cmH2O    Santimetresu 
CO2   Karbondioksit  
DKB   Diyastolik Kan Basıncı, 
EKG    Elektrokardiyogram  
FEF%25–75     Zorlu ekspiratuar volümün %25-75  
FEV1    Zorlu ekspirtuar hacim 
FVC  Zorlu vital kapasite  
GOLD     Global Inıtiative for Obstructive Lung Diseases (Kronik Obstrüktif 
Akciğer Hastalığı için Küresel Girişim) 
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Kg     Kilogram 
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Derneği) 
NOCSAE     The National Operating Committee on Standards for Athletic 
Equipment (Atletik Ekipman Standartlarına İlişkin Ulusal Çalışma 
Komitesi) 
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p        İstatiksel yanılma payı 
PEF    Tepe Akım Hızı  
SFT      Solunum Fonksiyon Testleri  
SKB      Sistolik Kan Basıncı,  
SPSS     Statistical Package for Social Sciences 
TV   Tidal volüm  
VA/Q       Alveoler ventilasyon/kan akımı oranı  
VC   Vital kapasite  
VE   Dakika ventilasyon 
VKİ  Vücut Kütle İndeksi,  
VO2maks       Maksimum Oksijen Tüketimi  
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1. GİRİŞ 
Uygun ve yeterli solunumun gerçekleşmesi için hem akciğerlerin hem de 
göğüs duvarının az bir efor ile genişleyebilmesi gerekmektedir. Eğer bu 
gerçekleşmezse, örneğin akciğer ya da göğüs duvarı herhangi bir sebeple 
engellenirse, ventilasyon yetersizliği ya da solunum kaslarının aşırı yorgunluğu 
meydana gelir.  Obesite ya da skolyoz gibi hastalıklarda göğüs duvarında restiriktif 
durum söz konusu olur. Benzer durum bazı mesleki koşullarda da söz konusu 
olabilir. Restiriktif durumlarda zorlu vital kapasite (FVC) ya da birinci saniyedeki 
zorlu ekspiratuar hacim (FEV1) gibi akciğer hacimlerinde azalma olur. Koruyucu dış 
giyim ekipmanları veya hastalıkların neden olduğu göğüs duvarı kısıtlanması 
sonucunda solunum fonksiyonlarında ve egzersiz kapasitesinde azalmalar görülebilir 
(1). Geçmiş yıllarda yapılan çalışmalarda farklı çeşitlerde çelik yelek giyenlerde 
FVC ve FEV1’de azalmalar olduğu gösterilmiştir (2,3). 
Solunum kaslarının oksijen (O2) tüketimi iskelet kaslarında olduğu gibi 
yüksek aktiviteyle birlikte artar. Buna bağlı olarak solunum kaslarının enerji talebi 
tüketilen işle direkt ilişkilidir. Bazı meslek gruplarında koruyucu giysiler 
giyildiğinde, akciğer hastalıklarında ya da egzersiz sırasında solunum kaslarının 
aktivitesi belirli bir ventilasyon ile birlikte artış göstermektedir. Solunum kaslarının 
çalışması ve oksijen tüketiminin artması gibi bir durumda fiziksel aktiviteye 
sınırlama gelebilir. Sonuç olarak, bu tip durumlarda solunum kaslarının O2 tüketimi 
bu durumlarda limitli fiziksel aktiviteye neden olur (1). 
Gövde üzerinde vücut ağırlığının %35’i kadar bir yük taşındığı zaman 
(yaklaşık 25 kg) FVC, FEV1 ve maksimum zorunlu ventilasyon (MVV) 
parametrelerinde yaklaşık %12 azalma olduğu ağırlıklı bir ceket formu ile yapılan bir 
çalışmada bildirilmiştir. Sırt çantasında aynı ağırlık taşınırken, FVC’de % 5, 
FEV1’de %6 ve MVV’de %8 olarak azalmalar meydana geldiği görülmüştür (4). 
Göğüs duvarına uygulanan dış kısıtlamalar belirgin bir fonksiyon ve solunum 
kaybına neden olmaktadır. Yapılan çalışmalar solunum kaslarının iş yükünün 
arttığını, solunum fonksiyonlarının azaldığını ve solunumla doğrudan ilişkili olarak 
kullanılan oksijen miktarında artışlar olduğunu söylemektedir. Bu sonuçlar restriktif 
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akciğer hastalığı, kullanılan kısıtlayıcı ekipmanlar ve egzersizle ilişkili klinik ve 
fizyolojik olarak önemli parametrelerdir (1). 
Yakın temas gerektiren sporlarda yaralanmaları önlemek adına ağızlık, kafa 
kaskı, omuz koruyucuları, bacak koruyucuları gibi eksternal korumalar sıklıkla 
kullanılmaktadır. Örneğin, Amerikan futbol takımında, ekspansiyonun meydana 
geldiği ksifoid bölgeye kadar uzanan ve göğüs duvarını tamamen kaplayan omuz 
koruyucuları kullanımı tavsiye edilmektedir (5). Amerikan futbolu ile ilgili olan 
yaralanmaları inceleyerek kullanılan eksternal korumalar ile ilgili önemli 
değişiklikler önermiştir (6).  
Müsabakalar ve antremanlar sırasında kullanılan omuz koruyucularının 
akciğer kapasitesini etkileyip etkilemediği ile ilgili yapılan çalışmalar sınırlı 
sayıdadır. Yapılan bir çalışmada 24 erkek sporcu, koruyucuları sıkı ve gevşek 
pozisyonda olacak şekilde solunum fonksiyon testine alınmıştır. Ölçümler sonucunda 
koruyucuları sıkılarak gerçekleştiren ölçümlere bakıldığında akciğer 
fonksiyonlarında azalma gözlenmiştir, fakat gevşek pozisyonda gerçekleştirilen 
ölçümlere bakıldığında herhangi bir değişim gerçekleşmediği görülmüştür. Sonuç 
olarak göğüs çevresi etrafından sıkılarak giyilen omuz koruyucuların akciğer 
kapasitesi açısından kısıtlayıcı bir etkisi olduğu gösterilmiştir (2). 
Futbol oyuncuları üzerinde yapılan bir başka çalışmada oyun sırasında 
kullanılan farklı tipteki ağızlıkların maksimum oksijen tüketimi (VO2maks) üzerine 
etkisi, mekik koşu testi ile indirekt olarak değerlendirilmiş ve ağızlık kullanımının 
sporcularının aerobik performansını etkilemediği gösterilmiştir (7). Futbolcuların 
ağızlık kullanımıyla ilgili olarak yapılan benzer bir çalışmada farklı tipte ağızlık 
kullanımı araştırılmış ve ağızlık tipleri arasında performansa etkilerinin farklı ve kötü 
yönde olabileceği sonucuna varılmıştır (8). 
Farklı spor dallarındaki elit atletlerde kullanılan omuz pedleri, ağızlık gibi 
eksternal korumaların kullanımının pulmoner fonksiyon üzerinde azaltıcı bir etkiye 
sahip olduğu az sayıda yapılan çalışmalarda gösterilmiştir (2). Ancak, bu eksternal 
korumaların kullanımı sonucu oluşan restriktif etkinin egzersiz kapasitesine ve 
solunum kaslarına olan etkisi henüz netlik kazanmamıştır. 
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Tüm bunlardan yola çıkılarak planladığımız çalışmamızda amacımız, elit 
atletlerde omuz ve göğüs koruyucularının solunum fonksiyonları, solunum kas 
kuvveti ve egzersiz kapasitesine olan akut etkisini incelemektir. 
Çalışmamızın hipotezleri şunlardır:  
H0: Elit atletlerde eksternal koruma kullanılmasının solunum fonksiyonları, 
solunum kas kuvveti ve egzersiz kapasitesi üzerine akut etkisi arasında fark yoktur. 
H1: Elit atletlerde eksternal koruma kullanılmasının solunum fonksiyonları, 
solunum kas kuvveti ve egzersiz kapasitesi üzerine akut etkisi arasında fark vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 
2.1. Amerikan Futbolu 
Amerikan futbolu temeli fiziksel faktörlere dayanan bir spor olarak bilinse de 
en stratejik spor oyunlarından biridir ve bu durum birçok insanın Amerikan 
futbolunu sevmesine neden olmaktadır (9). Amerikan futbolu, kuvvet, güç, hız ve 
çabukluk gibi fiziksel parametrelere üst düzeyde sahip olan oyunculardan kurulan bir 
takım sporudur (10). 
Amerikan futbolu, neredeyse yüzyıldır başta Amerika Birleşik Devletleri 
olmak üzere birçok ülkede sevilerek takip edilen ve birbirinden farklı birçok fiziksel 
hamleyi barındıran bir spor dalıdır. Türkiye’de ilk olarak 1991 yılında Boğaziçi 
Üniversitesi’nde oynanmaya başlanılmıştır. Ülkemizde yeterince yaygınlaşmadığı 
için yapılan çalışması sayısı sınırlıdır (11). 
Amerikan futbolu yaklaşık olarak 110 metre (m) (120 yard) boyunda, 50 m 
(53,3 yard) genişliğinde, 12 eşit parçaya bölünmüş ve her parçası yaklaşık 9 m (10 
yard) olan bir sahada oynanmaktadır. Bu spor dalı hücum, savunma ve özel takım 
olmak üzere 3 takıma sahiptir. Oyun süresi 15’er dakikalık 4 çeyrek olmak üzere, 
toplam 60 dakikadır. Her seride 4 hakkı olan hücum takımının oyun süresince en az 
10 yardlık bir mesafe kat etmesi ve sayı kazanabilmek için topu rakip sahanın sonuna 
kadar taşıması gerekmektedir. Bu dört oyun hakkından herhangi birinde hücum 
takımının 10 yard’dan daha fazla mesafe ilerlemesi olursa, ulaşılan son noktadan 
başlayarak yeniden dört hak daha verilir (11,12). 
2.1.1. Amerikan futbolu ekipmanları 
Amerikan futbolu temasa dayalı ve yaralanmalara açık bir spor olduğu için 
koruyucu ekipman kullanımı sporcular için ciddi önem taşımaktadır. Futbol 
ekipmanlarındaki gelişmeler spordaki yaralanmaların sayısını ve ciddiyetini 
sınırlandırmaya yardımcı olmuştur. Ekipmanın doğru şekilde takılması ve bakımını 
sağlamak için uygun koruma sağlamak şarttır (13). Kas, omuz, kalça, uyluk ve diz 
pedlerinin ve ağızlığın kullanımı Ulusal Atletik Kolejliler Derneği (National 
Collegiate Athletic Association (NCAA)) kuralları tarafından istenmektedir. Atletik 
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Ekipman Standartlarına İlişkin Ulusal Çalışma Komitesi (The National Operating 
Committee on Standards for Athletic Equipment / NOCSAE) ekipmanların bakımı 
ve yenilenmesinden sorumludur aynı zamanda kaskların onaylanmasından 
sorumludur (Şekil 2.1) (13).   
 
 
 
 
Şekil 2.1 Amerikan Futbolu Ekipmanları (142) 
Yüz 
Koruması 
Omuz 
Pedleri Üst 
Ekstremite 
Pedleri 
Amerikan Futbolu Topu 
Göğüs 
Koruyucu 
Kaburga 
Pedleri 
Pantolon 
Kalça 
Pedleri 
Uyluk 
Pedleri 
Diz 
Pedleri 
Dirsek 
Pedleri 
Parmaksız 
Eldiven 
Krampon 
Kuyruk Kemiği Pedleri 
Kırılmaz Plastik Kask 
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Genel kask tasarımı sert plastik, dış kabuk ve iç pedlerden veya kafayı 
tamponlamak için hava veya sıvı dolu hücrelerden oluşmaktadır. Kaskı takmadan 
önce her kaskın ilk değerlendirmesi yapılmalıdır. Dış kabukta veya iç dolguda 
çatlaklar olup olmadığı kontrol edilmeli, aynı zamanda vidalar sıkıştırılmalı ve bu 
alandaki çatlaklar olup olmadığı da kontrol edilmelidir. Kaskların hava cepleri 
önerilen seviyeye kadar şişirilmesi ve kaskların uygun bir şekilde takılması 
gerekmektedir. Kask takıldıktan sonra arka kısımda kafatasının tabanını örtmeli, ön 
kısımda kaşların üzerinden yaklaşık 19 mm yukarıda durmalıdır ve çene kayışı sıkıca 
çeneye oturturmalıdır (14). 
Kaskların ön kısmında bulunan yüz koruyucuları oyuncu pozisyonuna, 
gerekli korumaya ve oyuncu tercihine göre seçilir. Oyun kurucularında 
engellenmemiş bir görünüm gerektirirken defans oyuncularında daha fazla yüz 
koruması gerektirir. Göz koruyucuları ise görüş alanını engellemeden göz 
yaralanmalarını önlemek amacıyla kullanılabilir (Şekil 2.2) (13). 
 
Şekil 1.2 Amerikan Futbolu Kask Modeli (12) 
Ağız koruyucuları öncelikle 1962 yılından itibaren lise futbolunda 
kullanılmaya başlanılmış ve daha sonra 1972 yılından itibaren ise NCAA tarafından 
kural haline getirilmiştir. Bu kuralın uygulanmasından sonra ağız yaralanmaları %50 
oranında azalmıştır (15). Bunlara ek olarak ağız koruyucuları çene darbelerinde şok 
absorbsiyonu sağlar, bu da çene kırılması oranını azaltır. Bir başka faydası ise 
sarsıntılara karşı koruyucu olmasıdır (13). 
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Omuz koruyucuları da oyuncular takmadan önce dikkatle incelenmelidir. 
Kırık pedler, gevşek perçinler veya vidalar ve aşınmış kayışlar ele alınmalıdır. 
Oyuncunun omuzdan omuza genişliği ölçülmeli ve uygun boyutta pedler 
seçilmelidir. Omuz koruyucuları da genellikle pozisyona özel olarak kullanılır; oyun 
kurucuların ve top alıcıların daha geniş hareket aralığına izin veren daha küçük 
pedler kullanması onlara özelleştirilmiştir, diğer oyuncular daha fazla koruma sunan 
daha büyük pedler kullanırlar (13). 
Pedlerin uygunluğu değerlendirilirken, aksilla kayışları veya bağcıkları 
sıkılmalıdır, böylece pedler birleşir fakat pedlerin birbirlerini değmemesi 
gerekmektedir. Pedler, omuzun lateral yönünü geçmeli, sternumu ve klavikulaları 
anterior, skapulaları posterior yönden kaplamalıdır. Oyuncular boyundaki pedlerin iç 
kenarının çarpmasına neden olmadan kolları rahatça havaya kaldırabilmelidir. Pedler 
ve oyuncular arasında harekete izin veren genel bir rahatlık olmalıdır (13). 
Omuz pedlerine daha fazla koruma için ek aksesuarlar takılabilir. Kaburga 
yastıkları omuza tutturulabilir veya omuz üzerinde askıya alınabilir. Bunlar oyun 
kurucuları ve diğerleri için kaburga kırıklarına karşı ek koruma sağlar. Omuz 
koruyucuların arkasına takılan arka plakalar da daha fazla arka koruma sağlar. Ek üst 
ekstremite korumaları, el yaralanma oranlarını azaltmak için genellikle oyuncuların 
giydiği yastıklı eldivenleri içerir. Dirsek pedleri ve cilt korumaları da özellikle suni 
çim üzerinde oynanan oyunlarda, oyuncular tarafından sıklıkla kullanılır (Şekil 2.3) 
(13). 
 
Şekil 2.3 Amerikan Futbolu Omuz ve Göğüs Korucusu Modeli (12) 
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2.2. Amerikan Futbolunda Kullanılan Eksternal Korumaların Pulmoner 
Fonksiyonlar ile İlişkisi 
İnhalasyon sırasında akciğer hacmini arttırmak için göğüs duvarında dışa 
doğru genişleme meydana gelir; bu durum kısıtlandığı zaman akciğerlere giren hava 
miktarında azalmalar, ventilasyon yetersizliği ya da solunum kaslarının aşırı 
yorgunluk oluşur (2,16). 
Göğüs duvarının ekspansiyonunu etkileyen obesite ya da skolyoz gibi 
hastalıklarda ve bazı meslek gruplarının kullandığı ekipmanlarda resrtriktif 
hastalıklara benzer durumlar görülmektedir. Restriktif durumlarda FVC ya da FEV1 
gibi akciğer hacimlerinde azalma olur. Geçmiş yıllarda yapılan çalışmalarda farklı 
çeşitlerde çelik yelek giyenlerde FVC ve FEV1’de azalmalar olduğu gösterilmiştir 
(2,3,17). 
Restriktif durumlarda pulmoner kapasitenin azalmasının yanı sıra egzersiz 
kapasitesinde de azalmalar görülebilmektedir. Egzersiz kapasitesinde meydana gelen 
bu azalmaya, yetersiz O2 transferine sebep olan, yüksek pulmoner damar direnci, 
kalp debisinin yeteri kadar artmaması ve pulmoner difüzyon bozukluğuna yol açan 
faktörler olarak gösterilmektedir (18).  
Göğüs duvarının eksternal giyim ya da toraksta meydana gelen patolojik 
değişikliklerden kaynaklı artan yük taşıma miktarına bağlı olarak pulmoner 
fonksiyonlarında meydana gelen kısıtlama, istirahat ve egzersiz sırasında pulmoner 
ventilasyonu etkileyerek egzersiz kapasitesini sınırlayabilen dispne hissi ve arteriyel 
hipoksemiye neden olmaktadır (19). 
Toraksta meydana gelen anormal durumlar, göğüs duvarı mekaniğini 
değiştirirek solunum kas mekaniğinin etkisiz hale gelmesine neden olur. Bunun 
sonucunda ise bu bireylerde daha sık nefes alıp verme, azalan güç ve dayanıklılık ile 
birlikte artan yorgunluk görülebilir (20). 
Yapılan çalışmalara bakıldığında, göğüs deformitelerine sahip kişiler ve 
benzer şekilde, Amerikan futboluyla ilgili oyuncuların kullandıkları omuz pedlerinin, 
antrenman ve oyun durumlarında nefes darlığına neden olabileceği düşünülmektedir 
(2). Buradan yola çıkarak, bu bireylerde egzersiz kapasitesininde azalma olasılığının 
yüksek olduğu düşünülmektedir (21). 
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2.3. Sedanter Bireyler ve Sporcularda Egzersize Fizyolojik Yanıtlar 
Kardiyovasküler sistem, istirahatte veya yüksek şiddetli egzersiz sırasında O2, 
besin, hormon gibi metabolik maddelerin hücrelere iletilmesi ve karbondioksit (CO2) 
gibi metaboliklerin vücuttan uzaklaştırılmasında görev yapar. Bu görev içerisinde, 
kardiyovasküler sistem egzersizin akut veya kronik stresine karşı uyum göstererek 
performansta artışa neden olur. Bu sebepten dolayı, maksimum egzersiz sırasında 
aktif dokuların O2 ihtiyacının 25 kat artmasına da adaptasyon göstermektedir (22).  
Yüksek yoğunluklu egzersiz eğitimi, kalbin, fonksiyonel, morfolojik ve 
elektriksel olarak değişmesine neden olur; sol ventrikül kütlesi, kavite boyutları ve 
duvar kalınlığı değişen yapılar arasındadır ve bu değişimler sonrasında kalp 
genellikle ‘sporcunun kalbi’ olarak nitelendirilmektedir (23). Sol ventrikülde 
hipertrofi görülen sporcular genellikle kardiyak, sistolik ve diyastolik fonksiyonlar 
açısından normal değerlere sahiptirler (24). Yapılan çalışmalar sonucunda normal ve 
patolojik durumlar arasında bir miktar benzerliklere rastlanabileceğini de 
göstermektedir (25). Sedanter kişilerde kalbin atım hacmi, VO2maks’ın yaklaşık 
%40’ından, %50’sine kadar egzersiz şiddetiyle beraber kademeli olarak artar. Bu 
seviyeden sonra sadece dayanıklık eğitimli sporcularda yüksek şiddetli atım hacmi 
görülmektedir. Bu durum, sağlıklı bireylere göre sporcularda aktif kaslara taşınan 
oksijen miktarına bakıldığında ciddi bir avantajdır (26). 
İstirahat sırasında iskelet kasları kalp debisinin yaklaşık %15-20’sini 
kullanırken maksimum egzersiz sırasında kalp debisinin yaklaşık %80-85’ini 
kullanmaktadır (27). Egzersiz şiddetinin artmasıyla birlikte kan akımı böbrek, viseral 
organlar ve bazı iç organlarda azalarak aktif iskelet kaslarına yönelir. Bu durum 
iskelet kasları dışındaki dokuların kan akımının azalmasını tolere etmesiyle meydana 
gelmektedir. Egzersiz artışı sonucu kalp debisinin artması ve kan dağılımın 
düzenlenmesiyle birlikte iskelet kasına giden kan miktarı yani kullanılabilir oksijen 
miktarında da artış görülmektedir (22). 
Sağlıklı kişilerde, egzersiz ile birlikte hücrenin O2’ye duyduğu ihtiyaç 
artmaktadır, bu durumda gaz değişimi ve kardiyak debi parametreleri de koordineli 
bir şekilde artarak mevcut ihtiyaca cevap vermektedir. Egzersiz sırasında dakika 
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ventilasyon (VE), solunum frekansıyla doğru orantılı olarak yaklaşık 10 kat 
artmaktadır (28). Sedanter bireylerde, VE yaklaşık 8 L/dk iken egzersizle birlikte 
solunum frekansı ve tidal volüm artışına bağlı olarak VE yaklaşık 113 L/dk değerine 
kadar yükselebilir. Profesyonel anlamda dayanıklılık sporuyla uğraşan sporcularda 
bu değer yaklaşık 183 L/dk’ya kadar çıkmaktadır (29).  
Egzersiz şiddeti arttıkça tidal volümde ve solunum frekansında meydana 
gelen artış nedeniyle VE de artmaktadır. Yüksek şiddetli egzersizlerde tidal volüm 
plato oluşturma eğilimindedir, bu nedenle VE’yi arttırmanın yolu solunum frekansını 
arttırmaktır. Bunun sonucunda, ventilasyon miktarı artmakta ve buna bağlı olarak 
solunum kaslarının oksijen ihtiyacı da artmaktadır. Sedanter bireylerde, orta şiddette 
egzersiz sırasında ventilasyon için kullanılan oksijen miktarı toplam oksijenin 
yaklaşık %3 ile %5’i arasındadır; bu durum VO2maks sırasında toplam oksijen 
alımının yaklaşık %8 ile %10’una kadar yükselir (30). 
Vücutta dokuların oksijen ihtiyacına göre ventilasyon miktarı ve pulmoner 
kan akımında değişiklikler görülmektedir. Ventilasyonda meydana gelen artış 
pulmoner kan akımına göre daha yüksek olursa toplam alveoler ventilasyon/kan 
akımı oranında (VA/Q) artış görülür. Bu durum egzersizin şiddetine bağlı olarak da 
değişebilmektedir. Orta dereceli egzersizde, VA/Q oranı arttığı için ortalama 
ventilasyon ve perfüzyon dağılımı artar; bu nedenle, akciğerlerin oksijen ve 
karbondioksit transportu da artış gösterir. Akciğerlerde gaz düfizyonunun artmasıyla 
birlikte alveollar ve arterler arasında oluşan basınç farkı, egzersiz düzeyi artmasıyla 
birlikte artış gösterir ve VO2maks 20 mmHg’a cıkar. Elit atletlerde ise bu değer 40 
mmHg’ı bulabilir (31). 
Sedanter kişilerde egzersiz sırasında oksijen alımının artmasıyla birlikte 
kardiyak debi de doğrusal bir artış gösterir; bu artışa bağlı olarak VO2 seviyesinde de 
yükselme görülmektedir. Yüksek şiddetli egzersiz sırasında kardiyak debi yaklaşık 
beş kat artarak 25 L/dk olur; bu durumda VO2maks, kardiyak debi tarafından 
sınırlandırılmaktadır (32). 
Maksimal aerobik güç değerleri, istirahat metabolik hız (MET=3,5 mL/kg/dk) 
değerlerinin katları ile de derecelendirilmektedir, sedanter bireylerde 10 kat 
yükselerek VO2maks değeri, 35 mL/kg/dk (3,5x10=35 mL/kg/dk) denk gelmektedir 
ve bu değer normal olarak kabul edilebilir. Bireylerin egzersiz derecesinin 
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yükselmesiyle (28-42 mL/kg/dk) birlikte yaklaşık 12 kat ve üzeri MET değerleri 
normal olarak kabul edilmektedir. Elit atletlerde ise bu değer yaklaşık 60-80 
mL/kg/dk seviyesine çıkabilir. Aerobik güç yetersizliği 20 mL/kg/dk altında kalan 
bireyler için düşünülmektedir (33). 
Aerobik egzersizler ve direnç egzersizleri, alt veya üst ekstremite 
çalıştırılması farkı olmadan periferik kan basıncında artışa neden olur (34). Egzersiz 
sırasında kan basıncı ölçümü koşu bandına göre bisiklet ergometresinde daha kolay 
belirlenir. Bisiklet ergometresinde her 50 wattlık iş yükü artışında sistolik kan 
basıncı yaklaşık 6-9 mmHg artar (35). Aerobik antremanlar sırasında, normal 
tansiyona sahip olan bireylerin sistolik kan basıncı 250 mmHg’ya kadar yükselmekte 
iken diyastolik kan basınçlarında hafif bir artış olmaktadır (36). Egzersiz sonrası 
toparlanma sırasında tüm sistolik ve diyastolik basınçlar egzersiz öncesi değerlerine, 
bazen de egzersiz öncesinden daha küçük değerlere düşer. Egzersiz öncesi ve sonrası 
değerlere bakıldığında egzersiz sonrasında sistolik basınç yaklaşık 12 mmHg ve 
diyastolik basınç ise yaklaşık 18 mmHg daha düşük ölçülebilir; bu değerler 
egzersizden sonra saatlerce sürebilir (37). 
2.4. Solunum Fonksiyon Testi 
Solunum sistemi, istirahat ve yoğunluğu artan egzersiz sırasında metabolizma 
için gerekli O2’i sağlayarak CO2’i uzaklaştırır. Belirli bir sınıra sahip olan bu döngü 
artan egzersiz yoğunluğuna uyum sağlayabilir. İstirahat ve şiddetli egzersiz sırasında 
kişinin uyumunu en iyi şekilde sağlayan solunum sistemi sıra dışı bir örnektir. 
Profesyonel bir dayanıklılık sporcusu, istirahatte dakikada 10 ile 15 litre olan 
ventilasyon hacmini 10-15 kat, çoğunlukla dakikada 200 litreden yüksek bir seviyeye 
çıkarabilir. Bu, bir dakika içinde yaklaşık 1 litrelik, iki yüz gazlı içecek şişesinin 
içinden nefes alıp vermeye benzemektedir. Böyle bir gaz değişiminde akciğer ve 
kardiyovasküler sistem uyumlu bir şekilde çalışmaktadır (18). 
Ulusal Astım Eğitim ve Önleme Programı, Kronik Obstrüktif Akciğer 
Hastalığı için Küresel Girişim (GOLD) ve Amerikan Toraks Derneği (ATS) gibi 
birçok kuruluşunda kullanılmasını desteklediği solunum fonksiyon testleri (SFT), 
sebebi belli olmayan solunum yolu semptomlarını belirlemek ve pulmoner hastalık 
tanısı konulmuş hastaların ilerleyişini değerlendirmek için kullanılır (38). 
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SFT akciğer volümlerini açıklayarak fonksiyonel kısıtlamaların 
belirlenmesinde ve egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesinde önemli bir rol oynar. 
SFT, akciğer volümlerini ve fonksiyonel kapasiteleri ölçmek için spirometre cihazı 
kullanılarak yapılan bir ölçüm yöntemidir. Spirometreler istirahat halinde, 
submaksimal ve maksimal egzersiz sırasında hem inspire hem de ekspire edilen hava 
akımını değerlendirebilir (18). 
FVC, maksimum nefes aldıktan sonra maksimum efor sarfederek verilen 
havanın en yüksek hacmidir. FEV1, litre olarak ifade edilen maksimum nefes 
almadan sonra zorunlu nefes vermenin ilk saniyesinde verilen havanın maksimum 
hacmidir. FVC manevrasına birbirini takip eden 3 ayrı olaydan oluşur, Bunlar 
sırasıyla maksimum inspirasyon; ekspiryumun patlaması ve testin sonuna kadar tam 
ekspiryumla devam etmesi olarak gerçekleşir. Test sırasında kişiden akciğerlerden 
gelen havayı üflemesi değil patlama şeklinde vermesi için uyarılarak nefesinin 
tamamını vermesi istenmektedir (39). Tiffeneau oranı olarak da adalndıralan 
FEV1/FVC oranı havayolu obsrüksiyonu ve restriktif hastalıkların ayırt edilmesinde 
kullanılmaktadır. Bu oran; akciğerin obstrüksiyon durumlarında FEV1, FVC’den 
daha yüksek oranda azalma gösterdiği için genellikle %70’den küçük olur. Akciğerin 
restriksiyon durumunda ise hem FEV1 hem FVC aynı oranda azaldığı için 
FEV1/FVC oranı normal kalır (40). 
 Zorlu ekspiratuar volümün %25-75 (FEF%25–75), FVC'nin % 25 ile % 75'i 
arasındaki ortalama zorlu ekspiratuar akış da, maksimum orta ekspiratuar akış olarak 
bilinir. Tepe Akım Hızı (PEF), akış hacim eğrisinden elde edilen akciğerin 
maksimum nefes aldığı noktadan başlayarak maksimum zorlu nefes vermeden elde 
edilen maksimum ekspiratuar akıştır. Vital kapasite (VC) tam inspirasyon ve tam 
ekspirasyon toplamında meydana gelen ağızdaki hacim değişikliğidir. İnspiratuar 
kapasitesi (IC), pasif ekspiryum sırasında ani bir uyaran sonrasında yavaş ve tam 
inspirasyon ile kaydedilen hava hacmi değişimidir. Maksimum istemli ventilasyon 
(MVV), genellikle 12 saniye olarak uygulanan belirli bir süre boyunca nefes 
alabileceği maksimum hava hacmidir. Test sırasında alıp verilen nefesler sürekli, 
düzenli ve ritmik şekilde olmalıdır (39). 
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2.5. Solunum Kasları ve Kuvvet Değerlendirilmesi 
Akciğerlerin temel görevi hava ve kan arasındaki gaz değişimini sağlamaktır. 
Akciğerde bulunan havanın içeri ve dışarı yer değiştirmesi için, akciğer dokusunun 
kas dokusuna benzer şekilde kasılması gerekmektedir, fakat akciğer böyle bir 
yeteneğe sahip değildir. Bu nedenle akciğer hacminin değişmesi basınç 
mekanizmaları ile gerçekleşmektedir. Akciğer içerisinde bulunan hava miktarı basınç 
değişikliklerine göre içe veya dışa hareket etmektedir.  Akciğer içerisinde bulunan 
hava basıncı yani intrapulmoner basınç atmosfer basıncından daha yüksek olduğu 
zaman hava akciğerlerden dışarı çıkarak ekspiryumu gerçekleştirir; intrapulmoner 
basınç atmosfer basıncından daha düşük olduğu zaman ise akciğere hava girişi olur 
ve inspiryum gerçeklemiş olur. İnspirasyon sırasında intratorasik boşluğun ve 
akciğerlerin hacmi artar; bu durumda intrapulmoner basınc miktarında meydana 
gelen azalma havanın hızlıca akciğerlere girmesini sağlar. Ekspirasyon sırasında ise 
durum tam tersi intratorasik boşluk ve akciğer hacminin azalmasıyla birlikte artan 
intratorasik basıncın artmasıyla meydana gelir (29). 
Toraks boşluğu hacminin artmasını sağlayan inspirasyon kaslarının en 
önemlisi diyafram kasıdır. İstirahat halindeyken ve düşük aktivite sırasında solunum, 
diyaframın kasılmasıyla ve aşağıya doğru yer değiştirmesiyle başlar. Bu durum 
interplevral basınç azalarak göğüs kafesinin ve akciğerlerin genişlemesine yol açarak 
vücudun dışında yer alan yüksek basınçlı havanın içeri girmesini sağlar (Şekil 2.4). 
Egzersiz şiddetinde meydana gelen artışlar kasılmaların daha hızlı ve yoğun 
olmasına neden olur. Bu durumda, akciğere giren hava miktarının artması için 
intratorasik hacimde daha büyük değişimler gerekmektedir. Bu değişimleri sağlayan 
diğer kas grubu olan eksternal interkostaller kasılarak kostaları yukarı kaldırırak 
göğüs kafesi hacmini attırırlar. Göğüs hacminin artmasına diğer insapirasyon kasları 
olan skales kaslar, sternokleiodomastoideum kası ve pektoraler kaslar da yardımcı 
olmaktadır. Akciğerlere giren çıkan hava akışını daha iyi değerlendirmek için basınç 
farkları, direnç ve akım arasındaki ilişkiyi objektif verilere dayanarak incelemek 
gereklidir (18,29). 
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Şekil 2.4  Solunum Gaz Değişimi (29) 
Solunum kaslarında görülen solunum kas güçsüzlüğünde ya da 
kardiyovasküler, pulmoner veya nöromüsküler kökenli bir hastalıktan kaynaklı bir 
durumda ventilasyonda, gaz değişiminde ve oksijenin dokulara iletilmesinde de 
sorunlar ortaya çıkabilir. İnspiratuar kas kuvveti, toraks içinde oluşan basınç ile 
kaydedilir. Maksimal inspiratuar basınç (MİP) ölçümü bireylerin ağzının tamamen 
kapladığı bir ağızlığa karşı güçlü bir nefes almaları istenerek gerçekleştirilen, 
noninvaziv olması ve hızlı yapılabilmesinden dolayı avantaj sağlayan basit bir testtir. 
İnspiratuar kasların kuvettinin ölçmek için genellikle kullanılan MİP değeri kısa bir 
süre boyunca süren yarı statik kasılma sırasında inspiratuar kasların kombine kuvvet 
oluşturma yeteneği yansıtır (41,42). 
  
İnspiratuar kas eğitimi, inspiratuar kas gücü eğitimi ve inspiratuar 
kas dayanıklılığı eğitimi olarak iki kategoriye ayrılır. İnspiratuar kasların güç eğitimi, 
MİP değeri kullanılarak inspiratuar yüke karşı alınan nefes ile gerçekleştirilir (43). 
İnspiratuar kas eğitiminin inspiratuar kas fonksiyonunu ve egzersiz performansını 
arttırdığı yapılan çalışmalarda gösterilmiştir (44,45). 
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Solunum kaslarının fonksiyonel değişikliklerin sonucunda, solunum 
fonksiyon testlerinin sonuçlarında da bazı değişimler olduğu görülmektedir. Bunlar; 
solunum kas güçsüzlüğünün VC'yi azaltması ve ekspiratuar kas güçsüzlüğünün 
rezidüel hacmi arttırabilmesidir. Aynı zamanda solunum kas kuvvetinin azalmasıyla 
birlikte göğüs duvarı ve akciğer arasındaki uyum da azalarak başta VC olmak üzere 
akciğer hacimlerinde azalmalar meydana getirmektedir. Solunum kas güçsüzlüğü ile 
maksimum ekspiratuar ve inspiratuar akış-hacim döngüleri, efora bağlı meydana 
gelen tepe akışları ve son ekspiratuar akışta keskin bir düşüşle azalma göstermektedir 
(41). 
Solunum kaslarının antremana uyum sağlayabileceğini araştırmalar 
göstermektedir; buna örnek olarak dayanıklılık egzersizleri sonrasında solunum 
kaslarının oksidatif kapasitesinin artması gösterilebilir (46). Solunum kas kuvveti 
eğitimi, solunum kaslarının kuvvet ve dayanıklılığının arttırarak müsabaka esnasında 
daha az yorgunluk ortaya çıkmasını sağlar. Bunun sonucunda, daha fazla pulmoner 
ventilasyon ve kaslara daha çok oksijen gittiği sonucuna varılır (22). Elit sporcularda 
yapılan çalışmalar sonucunda solunum kaslarının eğitiminden sonra sporcuların 
performanslarında artışlar olduğu görülmektedir. Kürek ile ilgilenen sporcularda 6 
dakika kürek çekme sırasında ortalama güç %2,7 artarken, 20 km, 25 km ve 40 km 
zaman yarışı performansları da %2,7 ile %4,6 oranında artmıştır (47,48). Yapılan 
çalışmalar inspiratuar kas eğitiminin çeşitli dayanıklılık sporlarında ve tekrarlı 
sprintler sırasında, antremanlı ve antremansız bireylerde egzersiz performansını 
arttırdığını göstermektedir (49).  
Oyun tarzı daha çok temas temasa olan sporlarla (Amerikan furbolu, rugby, 
güreş)  ilgilenen sporcularda diğer sporculara oranla daha yüksek MİP değerleri 
görülebilir. İnspirasyonun ana kası olan diyafram, sporcunun temasa geçme sırasında 
temastan kaynaklanabilcek yaralanmayı önlediği için, rugby ve güreş sporcularında 
daha yüksek MİP değerlerinin nedenlerinden biri olarak kabul edilir (50). 
2.6. Kardiyopulmoner Egzersiz Testleri ve Sporcularda Kardiyopulmoner 
Egzersiz Testlerinin Önemi  
Egzersiz kapasitesi, kişinin gösterdiği maksimum fiziksel efordur (51). 
Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET), organ sistem fonksiyonlarını tek tek ölçerek 
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yeterince yansıtılmayan pulmoner, kardiyovasküler, hematopoietik, nöropsikolojik 
ve iskelet kas sistemlerini içeren bütün egzersiz yanıtlarının değerlendirmesini 
sağlayan global ölçüm yöntemidir. Bu test kısmen invaziv olmayan, dinamik 
fizyolojik gözden geçirmeleri içeren hem submaksimal hem de zirve egzersiz 
yanıtlarının değerlendirilmesine izin vererek klinik karar verme için gerekli bilgileri 
sağlar (Tablo 2.3) (52). 
KPET için temel prensipler ve teknik prosedürler 1970’li yıllarda Prof. K. 
Wasserman ve arkadaşları tarafından oluşturulmuştur (53). Kardiyovasküler, 
pulmoner ve kas sistemleri ile ilgili detaylı bilgi elde etmek için KPET sırasında kalp 
hızı, sistolik-diyastolik kan basınçları,  solunumsal değişimler, gaz değişimleri ve 
elektrokardiyogram (EKG) ölçümleri kaydedilir (54). 
KPET çeşitli zorluk seviyelerinde yapılan egzersizler sırasında oluşan 
patofizyolojik değişiklikleri açıklayabildiği için ayrıca çok önemlidir. Ayrıca, göğüs 
ağrısı, nefes darlığı ve bacak yorgunluğu gibi semptomlar kalp hastalığına sahip 
hastalarda egzersiz ile ortaya çıktığı için hastalığın tanısı için yol göstericidir (55). 
Tablo 2.1  KPET Endikasyonları (52) 
  
 
 
 
Egzersiz toleransının değerlendirilmesi
Tanısı yapılmamış egzersiz intoleransının değerlendirilmesi
Kardiyovasküler hastalıkları olan hastaların değerlendirilmesi
Solunum yolu hastalıkları / belirtileri olan hastaların değerlendirilmesi
Ameliyat öncesi değerlendirme
Egzersiz kapasitesinin değerlendirmesi ve egzersizin reçete edilmesi
Bozukluğun / özürlülüğün değerlendirilmesi
Akciğer, kalp ve kalp-akciğer transplantasyonu için değerlendirme
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KPET,  sistemlerin ve organların egzersize karşı olan yanıtlarını giderek artan 
yoğun fiziksel stres koşulları sırasında değerlendirmeyi amaçlamaktadır. Egzersiz 
sırasında genellikle alt ekstremite kasları olmak üzere büyük kas gruplarında 
meydana gelen cevapları koşu bandında veya bisiklet ergometresinde pedal çevirme 
şeklinde değerlendirmektedir. KPET, koşu bandı, bisiklet ergometresi veya kol 
ergometresi kullanılarak farklı şekillerde yapılabilir. Bisiklet ergometresinin koşu 
bandına göre avantajları daha az yer kaplaması, maliyet olarak daha uygun olması, 
hareketten ve çevresel etkenlerden etkileniminin az olmasıyla birlikte EKG ve 
sistolik-diyastolik basınç ölçümlerinin daha kolay yapılabilmesidir (Tablo 2.2) (52). 
Tablo 2.2  Bisiklet ve Koşu Bandı Karşılaştırması (52) 
 Bisiklet Treadmill 
VO2maks Düşük Yüksek 
İş yükü ölçümü Var Yok 
Kan gazı ölçümü Kolay Zor 
Artifakt Az Fazla 
Güvenlik Daha güvenli Daha az güvenli 
Obezlerde yük taşıma Az Fazla 
Alt ekstremite kuvvet 
gelişimi 
Az Fazla 
Tercih durumu Hasta grubu Aktif normal 
bireyler 
 
Bisiklet ergometresi ile KPET, birkaç farklı protokol ile gerçekleştirilebilir. 
Bunlar; aşamalı artan protokol (incremental) veya sürekli rampa protokolü ve sabit iş 
yüklü (genellikle 5-30 dakika arasında) testleridir (Şekil 2.5) (56). Egzersize yanıtını 
artan iş yükü protokolü kullanarak ölçmek diğer yöntemlere göre kısa sürede 
egzersiz yoğunluğunu inceleyebildiği için daha avantajlıdır (52). 
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Şekil 2.5  Bisiklet Ergometresi ile KPET Protokolleri (57) 
Giderek artan rampa protokolü, yaklaşık 8-12 dakika sürmektedir ve 
değerlendirme sonuçlarını hızlı bir şekilde yorumlanmasıyla birlikte tanı koymada 
yararlı bilgiler elde edilmesini sağlamaktadır. KPET sırasında ölçülen önemli 
parametrelerin değişme miktarı hız değişikliği miktarının gerisinde kaldığı için, hız 
artışı sabit bir hızda olan protokol kullanır. Önemli olan temel parametrelerin 
ölçülmesi olduğu için istirahatten sonra egzersizin artan aşamasını yük vermeden  “0 
Watt” ile başlatmak gereklidir. Rampa protokolü 2-3 dakikalık istirahat/dinlenme 
süresinden sonra 2-3 dakikalık yüksüz pedal çevirme ile başlar ve yüklenme 
sırasında her dakika (5 ila 25 W/dk), hasta testi bırakana kadar ya da test 
İŞ
 Y
Ü
K
Ü
 (
w
a
tt
s)
 
Süre (dk) 
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semptomlarla sınırlanıncaya kadar artarak devam eder. Test sırasında dakika başına 
toplam artış 5 ile 25 W yüklenim olacak şekilde, ısınma ve boş pedal çevirme 
süreleri 1 dakikaya düşürüldüğünde de benzer metabolik ve kardiyopulmoner 
değerler elde edildiği bildirilmiştir. Genellikle yük artışları 25-30 W/dakika gibi 
yüksek birimlerde seçilebilirken hasta gruplarında bu artış düşük şiddetli (örneğin 5-
15 W/dk) seçilerek test gerçekleştirilebilmektedir (52). Rampa protokolünün pek çok 
kullanım amacı vardır. Bunlar; 
 Sistemlerin en üst limit fonksiyonlarını belirlemek 
  Etkili egzersiz eğitimi aralığının belirlenmesi 
 Egzersiz yanıtlarını bir referans popülasyona göre veya diğer 
fizyolojik fonksiyonlara göre değerlendirmek 
 Tedavi edici müdahalelerden kaynaklanan değişim için bir referans 
belirlenmesi veya eğitimi 
 Semptomların tetiklenmesi 
 Egzersiz intoleransının sebeplerinin belirlenmesidir (58). 
Sabit yük ile gerçekleştirilen testler ise genellikle kardiyopulmoner 
rehabilitasyon sürecinde uygulanan bronkodilatörlere veya medikal cihazlara olan 
yanıtı değerlendirmek için kullanılmaktadır. Bu testler, ayrıca incremental egzersiz 
testleri sırasında ölçülen pulmoner gaz değişimi validasyonunun sağlanması 
açısından önemlidir (52). Artan bir egzersiz protokolünden sonra, pulmoner gaz 
değişimi ile ilgili bilgi gerekiyorsa, sabit yük protokolü gerçekleştirmek uygun 
olabilir (59). 
KPET, sırasında kullanılan protokolden bağımsız olarak kişinin 8-12 dakika 
arasında egzersizi sınırlandıran bir yorgunluk seviyesine gelmesi planlanarak 
yapılmalıdır (60). Test süresi bu değerler arasında olmadığında farklı yorumlamalar 
yapılabilir. Bunlar, değerlendirme süresi 6 dakikadan az ise ölçülen VO2 ve yük 
arasında doğrusal olmayan bir ilişki bulunması ya da değerlendirme süresi 12 
dakikadan uzun ise eklem ağrısı ve yorgunluk gibi ortopedik faktörler ve uzun 
egzersiz protokolleri ile maksimum kalp atış hızı elde etme yeteneğini 
sınırlayabilmesi olarak karşımıza çıkmaktadır (61). 
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Oksijen tüketiminin ölçülmesi, KPET sırasında elde edilen başlıca 
parametredir. Alveolar hipoventilasyon, pulmoner arteriyel akım sınırlaması, 
kardiyak disfonksiyon, periferik vasküler yetmezlik, iskelet kası disfonksiyonu ve 
kan akışının yeniden dağılımı sırasında vücuda alınan oksijen miktarı azalır (55). 
Yani oksijen tüketimi ölçüm parametreleri kardiyak fonksiyon, pulmoner fonksiyon, 
iskelet fonksiyonu, periferik vasküler fonksiyon ve otonom sinir sistemi fonksiyonu 
hakkında bilgi verir (Şekil 2.6) (53). Aerobik kapasitenin bir ölçüsü olarak vücuda 
alınan maksimum oksijen miktarı, uluslararası fiziksel kapasite standardı olarak 
belirlenmiştir. VO2maks ölçmek için temel birim, litre cinsinden veya dakikada 
mililitre olarak ifade edilen mutlak değeridir (62,63). 
 
Şekil 2.6 Pulmoner, Kardiyak ve İskelet Sistemler Arası İlişki (64) 
KPET, direkt olarak fonksiyonel kapasitenin doğru bir şekilde belirlenmesi 
için VO2maks belirlemek için nefes alıp verme sırasındaki ventilatör gazları ölçer. 
Özellikle egzersiz intoleransının sebeplerini belirlemede KPET altın standart olarak 
kabul edilmektedir (65). 
KPET ana ekipmanı olan gaz analizörü cihazı ile  'breath by breath'  
ölçümüyle inspirasyonla alınan oksijen ve ekspirasyonla verilen karbondioksit 
miktarı ölçülür; ayrıca tidal volüm (TV) ve solunum frekansını da ölçer, bu 
ölçümlerden dolayı VE de ölçülmüş olur (53). İlk olarak 1973 yılında kullanılan ve 
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fizyolojik ölçümlerin dijital olarak ‘breath by breath’ tekniğine göre ölçülmesi 
durumu VCO2 ve V̇O2  değerlerinin hesaplanmasını pratik hale getirmektedir (52). 
Kardiyak, pulmoner ve sistemik dolaşım, vücutta hücrelerin solunum gaz 
değişimi için tek bir devre oluştururlar. Sabit ortam koşullarında, ağızdan ölçülen O2 
tüketimi miktarı ve CO2 çıkışı miktarı; hücrede kullanılan O2 miktarına ve kullanım 
sonucu açığa çıkan CO2 miktarıyla aynıdır. KPET, bu eşitlikten yararlanarak ağızdan 
çıkan gazda bulunan O2 ve CO2 miktarını ölçer ve daha sonra birim zamandaki  VO2, 
CO2 çıkışını (VCO2) ve VE’yi belirlemek için kullanılabilir (54). 
Laktat eşiği, laktik asit eşiği, gaz değişim eşiği veya solunum eşiği olarak 
adlandırılan anaerobik eşik (AT), genellikle arteriyel laktat miktarının yükselme 
hızının artmasıyla ortaya çıkan metabolik asidozun başlangıcının tahmin edilmesi 
için önemli bir parametre olarak kabul edilir (52). AT, homojen sporcularda 
dayanıklılık performansının gösteren en iyi yöntemdir (66,67). AT sırasında anerobik 
metabolizma aerobik metabolizmaya katkıda bulunmaya başladığı görülmektedir. 
Aynı zamanda sabit durum egzersizinin en yüksek yoğunluklu olduğu an olarak da 
tanımlanmaktadır (68). AT ölçümündeki “altın standart” laktat ölçümü olmasıyla 
beraber (69), AT'i belirlemek ve dayanıklılık performansını öngörmek adına  AT 
değerlendirmesinde gaz analizinin geçerliliği de bulunmaktadır (68,70,71). AT'nin 
değerlendirilmesinde gaz analizinin kullanılabilmesi AT’nin oksijen kullanımına 
bağlı olmasıdır (72). Kapiller oksijen basıncı önemli ölçüde düşüş gösterdiği zaman, 
kılcal dokudan difüzyon basıncı büyük ölçüde azalır; bu durumda anaerobik 
metabolizmaya olan ihtiyacın ve laktik asit üretiminin artmasına neden olur (72,73).   
Sedanter bireylerde VO2maks’ın yaklaşık %50 ile 60’ına ulaşılır. Bu durum 
dayanıklılık ile ilgili sporcularda yaklaşık VO2maks’ın %65 ile %80’i arasındadır; bu 
sırada kanda laktat seviyesi artmazken sporcular daha yüksek egzersiz şiddetini 
tolere edebilir (74). AT, dayanıklılık sporcuları için önemlidir, çünkü AT ve 
dayanıklılık performansı arasında korelasyon ilişkisi olduğu gösterilmiştir (75). Bu 
korelasyon nedeniyle, laktat eşiği koşucular, bisikletçiler, furtbolcular ve yüzücüler 
için eğitim şiddetinin belirlenmesinde de rol oynar. Antremanlı bireyler ve laktat 
eşiği arasındaki ilişkiye bakıldığı zaman, antremanlı bireylerin laktat eşiğinin yüksek 
olduğunu görülmektedir. Bu durum, sporcularda genellikle aerobik ATP üretiminin 
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kullanılmasına neden olurken, daha yüksek şiddetli egzersizi ve yarış performansını 
daha uzun süre devam ettirmesini sağlar (74). 
Sporcuların egzersiz kapasiteleri spor başarılarında önemli bir başarı 
unsurudur. Bireyin fiziki kapasitesinin fizyolojik temeli, artan aktivite düzeyine 
uyum sağlamak için artan metabolizma seviyesini düzenleyen fonksiyonel 
kapasitesine dayanır. Bu anlamda metabolik süreçler, kimyasal enerjinin mekanik 
olana dönüşümü anlamına gelir. Aerobik kapasite, vücutta oluşan genel metabolik 
süreçleri ifade eder ve kişinin enerji kapasitesinin daha büyük bir kısmını oluşturur. 
VO2maks, aerobik süreçlerin yoğunluğunu gösterir ve vücudun VO2maks kullanma 
kapasitesini yansıtır. Sporcuların fiziksel kapasitesinin sürekli olarak tahmin 
edilmesi, spor fizyolojisinin en önemli görevlerinden biridir. Bu şekilde, sporcuların 
anlık fiziksel yeteneklerine ve eğitim sürecinin verimliliğine dair bir değerlendirme 
elde edilebilir (76). 
Yetersiz aerobik kapasite, yüksek seviyede aerobik egzersizin sürdürülmesini 
ve bu sayede belirli sporlarda, özellikle de maçın son 15 dakikasında, aşamalı 
tükenmeye yol açan maksimum performansı engeller. Birçok sporda başarı elde 
etmek için yüksek aerobik kapasite seviyesi vazgeçilmezdir; bu nedenle, VO2maks'ın 
belirlenmesi profesyonel sporlarda kilit rol oynadığı için özel bir öneme sahiptir, 
herhangi bir sporcunun fiziksel kabiliyetinin yansımasıdır (77). 
2.7. Yorgunluk ve Nefes Darlığı 
Egzersiz sırasında meydana gelen semptomlar klinik karar verme için daha 
sık kullanılmaktadır; buna sebep olarak ölçüm araçlarını varlığı, ölçümlerin daha titiz 
yapılması ve fizyolojik değişkenlerin ilişkilendirilmesinin daha sıkı şekilde yapılması 
gösterilmektedir. KPET, sırasında en sık değerlendirilen semptomlar göğüs ağrısı, 
genel yorgunluk, bacak yorgunluğu ve dispnedir.  
Yorgunluk, belirli bir uyarana karşı kasın verdiği güç çıkışında meydana 
gelen azalma olarak tanımlanmaktadır. Bununla beraber, yorgunluğa sebep olan 
mekanizmalarda tartışma söz konusudur (57). 
Yorgunluk, kuvvet üretimi boyunca merkezi veya periferik sistemler 
tarafından meydana gelmektedir. Merkezi yorgunluk, kaslara giden sinirsel iletinin 
yetersiz olmasından dolayı; periferik yorgunluk ise nöromüsküler sistemin ötesindeki 
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değişiklikleri içerir. Yorgunluk egzersizinin (izometrik, eşmerkezli veya eksentrik) 
kasılma moduna bağlı olarak farklı nöromüsküler yorgunluk modellerini 
göstermektedir (78,79) 
Kas yorgunluğu çoğunlukla dinamik fiziksel aktiviteler ile meydana gelir ve 
sonucunda değişmiş performans oluşur. Yorgunluk ile ortaya çıkan tipik performans 
değişimleri; maksimum istemli kas gücü ve iş kapasitesinin azalması (80,81), hareket 
kontrolünün değişmesi (82,83), gecikmiş reaksiyon süresi (84) olarak görülmektedir. 
Kassal yorgunluk kasın şok absorbsiyonunu ve lokomotor sistemin koordinasyonunu 
değiştirerek aktif olmayan yapılarda daha fazla strese yol açmaktadır. Hem 
lokomotor sistemde meydana gelen değişim hem de meydana gelen yüklenmede artış 
olması yaralanma riskini arttırmaktadır (85). 
Yorgunluğun atletik performansı engelleyen nedenler arasında olduğu 
bilinmektedir. Yorgunluğun altta yatan mekanizması sorgulanırken iki özellik 
tanımlanmaktadır; bunlardan biri algılanan yorgunluk, homeostazın 
değerlendirilmesi ve sporcunun subjektif psikolojik durumu, diğeri ise performansta 
yorulma, sinir sisteminin kapasitesinden ve zaman içinde kasların kasılma 
özelliklerinden kaynaklanan objektif performans ölçümlerindeki azalmadır. Bu 
ölçümler, gözlenen yorgunluğu sporla ilgili durumlarda normalize edebilir. Buna 
örnek olarak, yorgunluk miktarı daha az olan sporcular, belirli bir yorgunluk 
seviyesine ulaşmadan önce daha fazla iş yüküne dayanabilirler (86). Şiddetli 
egzersiz, nöromüsküler yorgunluğu arttırırken atletik ve fonksiyonel performansı 
önemli ölçüde etkiler. Bu etkiler arasında, hızlı ve ani hareketler gerçekleştirirken 
kasta yaralanmaya neden olabilecek nöromusküler gecikme süresine ek olarak kas 
gücü seviyesinin azalması da gözlenmektedir (87). 
Dispne, nefes darlığı veya solunum güçlüğü olarak tanımlanır. Sedanter 
bireylerde ağır fiziksel aktivite veya egzersiz sonucunda, birçok hastalıkta, istirahat 
veya hafif aktivitede sırasında dispne görülmektedir. KPET, semptom olarak 
dispneye neden olan durumun tanılanmasına yardımcı olabilir (18). Dispne, solunum 
güçlüğü veya rahatsızlık algısı ile karakterizedir ve birçok klinik durumda genellikle 
görülen bir semptomdur. Dispnenin patofizyolojisine bakıldığında karmaşıktır; 
içerisinde nörohumoral ve mekanik mekanizmalar yer almaktadır. Dispne semptomu 
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ayırıcı tanıda dört kategoride karşımıza çıkar. Bunlar; kardiyak, pulmoner, karışık 
kardiyopulmoner ve non-kardiyopulmoner olarak sınıflandırılmaktadır (88,89).  
Dispne değerlendirmesi için KPET kullanımı iki ayrı durum için kullanılır; 
bunlar dispnesi olan tanısı konulmamış hastalar ve hangi mekanizmanın semptomlara 
sebep olduğunu belirleme amaçlarını içerir. KPET, dispneyi tetikleyen mekanizmayı 
erken dönemde belirlerken, terapatik tedavi ve tedavinin prognozunu değerlendirmek 
için diğer tamamlayıcı testlere rehberlik etmektedir (90). 
Egzersiz sırasında görülen dispne, görünüşte diğer sağlıklı sporcularda, 
yorgunluk ve düşük performans ile ilişkili olabilecek yaygın bir şikayettir. Ayrıca, 
“nefes almakta zorluk çeken” ve  “nefes darlığı” ya da solunum fonksiyon bozukluğu 
ile ilgili diğer semptomlara sahip sporcular da görülmektedir. Egzersizin fizyolojik 
talepleri göz önünde bulundurulduğunda, dispnenin altta yatan nedenlerinin, alınan 
oksijenin çalışan kaslara taşınması sırasında meydana gelen olaylardan birine bağlı 
olabileceği düşünülmektedir. Bu nedenle, egzersiz sırasında dispne, doğrudan 
solunum sistemi ile ilişkili olabilir veya normal ventilasyondan daha büyük olan 
oksijen taşınmasının en uygun işlevinden kaynaklanabilir. Bunlara ek olarak, dispne, 
solunum mekaniğinde yer alan kas iskelet sistemi faktörleri ile ilişkili olabilir (91). 
Bununla birlikte, dispne yaşayan veya düşük performans gösteren atletlerin 
değerlendirilmesi için KPET kullanılmaktadır. Egzersiz testi uygulanırken, 
egzersizin tipini ve şiddetini semptomları arttıracak şekilde seçilmesi gerekmektedir 
(92). 
VO2maks testi, atletik performansı değerlendirmek için yararlı olmasının yanı 
sıra, dispnetik sporcularda özellikle semptomların ne zaman başladığı bilinmiyorsa 
tanı koyma aşamasında kullanılabilmektedir. Gelişebilecek bu şiddetli dispne 
semptomlarını yaşayan sporcular egzersizi tamamlayamadıkları için gerçek 
fizyolojik VO2maks değerine ulaşamazlar. Sprint-aralıklı sporla uğraşanların yanı 
sıra dayanıklılık eğitimli sporcuların VO2maks değerlerinin yüksek olması beklenir; 
böylece performanslarını olumsuz etkileyen durumlarda bile VO2maks değerleri 
ortalamanın üzerinde olabilir (91). 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 
Elit atletlerde eksternal koruma kullanımının solunum kas kuvveti ve egzersiz 
kapasitesi üzerine etkisini araştırmayı amaçlayan çalışmamız Başkent Üniversitesi 
Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nde 
gerçekleştirilmiştir. 
3.1. Bireyler 
Çalışmamıza Ankara ilinde bulunan Amerikan futbolu kulüplerinde en az iki 
yıldır bu spor dalı ile ilgilenen, yaş aralığı 18-30 olan ve sezon başında sağlık 
kontrolleri yapılmış sporcular dahil edildi. Sporcunun değerlendirmeleri 
gerçekleştirmesine engel oluşturabilecek ortopedik, nörolojik, kardiyak veya 
pulmoner problemi olanlar çalışmaya dahil edilmedi. Çalışmaya dahil edilmeye 
uygun sporculara değerlendirmeler öncesinde sözel ve yazılı bilgilendirme yapılarak 
aydınlatılmış onam alındı (EK 2: Onam Formu). 
Tüm değerlendirmeler randomize olarak, solunum fonksiyon testi, solunu kas 
kuvveti ve KPET sıralamasıyla eksternal korumaları ile ve eksternal korumaları 
olmadan ayrı ayrı yapıldı. Her iki değerlendirme arasında bir hafta süre bırakıldı 
(93). 
Bu çalışma Başkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri Araştırma Kurulu ve 
Etik Kurulu tarafından onaylandı (Proje no: KA17/337) ve Başkent Üniversitesi 
Araştırma Fonu’nca desteklendi (EK 1: Etik Kurul Onayı) . 
3.2. Yöntem 
Çalışmaya katılan sporcuların sosyodemografik özellikleri, yaş, boy 
uzunluğu, vücut ağırlığı, vücut kütle indeksi (VKİ, vücut ağırlığı/boy2, kg/m2) gibi 
fiziksel özellikleri, sigara kullanımı, kaç sezondur Amerikan futbolu ile profesyonel 
olarak ilgilendiği kaydedildi. Çalışmamıza Ankara ilinde bulunan Orta Doğu Teknik 
Üniversitesi Falcons, Başkent Knights ve Gazi Warriors takımları oyuncuları katıldı. 
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3.2.1. Solunum Fonksiyon Testi 
Bireylerin pulmoner fonksiyonlarının değerlendirmesi spirometre  
(COSMED, Omnia, Roma, İtalya) kullanılarak, sırtı destekli, kolluksuz bir 
sandalyede omuzlar gevşek olacak şekilde oturma pozisyonunda ATS, ERS 
kriterlerine göre gerçekleştirilmiştir. Solunum fonksiyon testinde FVC, FEV1, 
FEV1/FVC, tepe akım hızı (PEF), FEF(%25-75), VC, inspiratuar kapasite (IC) ve 
maksimum istemli ventilasyon (MVV) değerleri yaş, boy, vücut ağırlığı ve cinsiyete 
göre beklenen değerler ve yüzdesi olarak kaydedildi (Şekil 3.1, Şekil 3.2) (94,95). 
 
 
Şekil 3.1 Eksternal koruma 
kullanılmadan yapılan solunum 
fonksiyon testi  
 
 
Şekil 3.2 Eksternal korumalı yapılan 
solunum fonksiyon testi 
 
 
27 
3.2.2. Solunum Kas Kuvveti Ölçümü 
Bireylerin solunum kas gücünün non-invasiv olarak değerlendirilmesi için 
solunum kas kuvvet ölçüm cihazı (Power Breathe, K5, HaB International Ltd, 
İngiltere) kullanıldı. Değerlendirme için sporcular sırtı destekli, kolluksuz bir 
sandalyede omuzlar gevşek olacak şekilde, oturma pozisyonunda ve burun klipsi 
kullanılarak gerçekleştirildi. Sporculardan ağzına yerleştirilen cihazdan derin bir 
nefes alması istendi ve elde edilen maksimum inspiratuar basınç (cmH2O), zirve 
inspiratuar akış (L/s) ve hacim (L) parametreleri kaydedildi. Değerlendirme 3 kez 
tekrar edilerek ortalama değerler kaydedildi (Şekil 3.3, Şekil 3.4) (96-99). 
 
 
Şekil 3.3 Eksternal koruma 
kullanılmadan yapılan solunum kas 
kuvveti ölçümü 
 
Şekil 3.4 Eksternal Korumalı yapılan 
solunum kas kuvveti ölçümü 
3.2.3. Egzersiz Kapasitesi Değerlendirilmesi 
Çalışmamıza katılan bireylerin egzersiz kapasitelerinin değerlendirmesi için 
bisiklet ergometresi (COSMED, Fitmate Pro, Rome, Italy) ile maksimal semptomla 
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limitli KPET uygulandı. Uygulama maske ve diğer bağlantıların sağlanmasının 
ardından elektrokardiyografi, kalp hızı, kan basıncı ve oksijen satürasyonu takibi ile 
yapıldı (52). 
Değerlendirme sırasında sporcuların genel yorgunluk, bacak yorgunluğu ve 
nefes darlığı düzeyleri Modifiye Borg Skalası ile kaydedildi (100). 
Sporcuların test öncesi istirahat değerleri kayıt altına alındıktan sonra yüksüz 
2 dakika ısınma periyodu gerçekleştirildi. Ardından basamaklı artan rampa protokolü 
ile iş yükü her dakikada sporcuya özel belirlenen iş yükü (20-30 watt) artışı ile 
gerçekleştirildi. Egzersiz testi sırasında VO2zirve, VE, KH, zirve iş yükü, anaerobik 
eşikte tüketilen zirve oksijen miktarı (ATVO2zirve), anaerobik eşikte elde edilen kalp 
hızı (ATKH), anaerobik eşiğe ulaşma süresi, istirahat kalp hızı, istirahat sistolik ve 
diyastolik kan basıncı, zirve sistolik ve diyastolik kan basıncı, anaerobik eşiğe 
ulaşma süresi, toplam egzersiz süresi ve egzersiz testini sonlandırma nedeni (Tablo 
3.1) kaydedildi. Teste semptomla sınırlı ya da sporcu maksimum egzersiz seviyesine 
ulaştığı düzeye kadar devam edildi. Sporcular sonlandırma kriterlerine uygun olarak 
testi gerçekleştirmelerinden sonra 2 dakika ve yüksüz soğuma periyodunu 
tamamladı. Soğuma ve toparlanma döneminde kalp hızı, sistolik ve diyastolik kan 
basıncı ölçümleri yapılarak kaydedildi (Şekil 3.5, Şekil 3.6) (EK 4: Değerlendirme 
Formu) Kan basıncı ölçümleri manşon tip tansiyon aleti brakial artel üzerine 
yerleştirilerek ölçüldü. 
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Şekil 3.5 Eksternal korumasız yapılan 
KPET 
 
Şekil 3.6 Eksternal korumalı yapılan 
KPET 
 
Tablo 3.1  KPET Sonlandırma Kriterleri (101) 
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3.2.4. Eksternal Koruma Kullanımı Memnuniyet 
Değerlendirilmesi 
Tüm sporculara çalışmaya başlamadan önce kullandıkları eksternal 
koruyucuları ile ilgili araştırma ekibimiz tarafından oluşturulan 6 soruluk bir anket 
uygulandı. Anket soruları eksternal koruma kullanımı sırasındaki genel 
değerlendirme, memnuniyet ve kısıtlanmayı ölçmeyi amaçlamaktadır (EK 3.: 
Değerlendirme Formu). 
3.2.5 İstatiksel Analiz 
Verileri analiz etmek için IBM SPSS 23.0 (Statistical Package for Social 
Sciences) paket programı kullanıldı. Çalışmada yer alan tüm değişkenlerin normal 
dağılıma uygunluğu tek örneklem Kolmogrov-Smirnov testi ile kontrol edildi.(102). 
Test sonucu birçok değişkenin normal dağılımdan geldiği, bazılarının ise normal 
dağılıma uygunluk göstermediği sonucuna varıldı. Bu sebeple hipotez testlerinde 
parametrik ve paremetrik olmayan yöntemler kullanılmıştır İki bağımlı örneklemin 
ortalamalarının farkına ilişkin hipotezler için değişkenlerin normal dağılımdan 
gelmesi durumuna göre iki farklı istatistiksel test kullanıldı. Normal dağılımdan 
gelen değişkenler için bağımlı örneklem t testi kullanılırken (102), normal dağılıma 
sahip olmayan değişkenler için Wilcoxon sıra sayıları testi kullanıldı(103). Hipotez 
testlerine ilişkin kararların verilebilmesi için ilgili test istatistiğine ilişkin p 
değerinden yararlanıldı. Bu çalışmada anlamlılık düzeyi 𝛼 = 0,05 olarak alındı. %90 
güvenirlik düzeyinde ve %14 hata payı ile hesaplanan örneklem miktarı 30 olarak 
elde edilmiştir. Örneklemde başlangıçta yer alan 36 sporcu toplam 150 sporcunun 
yer aldığı listeden çalışmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan sporcular arasından 
rastgele şekilde seçilerek ölçümlere alındı. 
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4. BULGULAR 
Çalışmaya Ankara ilinde bulunan Amerikan futbolu kulüplerinde en az iki 
yıldır bu spor dalı ile ilgilenen, yaş aralığı 18-30 olan 36 sporcu dahil edildi (Şekil 
4.1). Alınma kriterlerine uygun olan sporculara uygulanan tüm değerlendirmeler 
eksternal korumaları ile birlikte ve eksternal korumaları olmadan her iki 
değerlendirme arasında 1 hafta süre bırakılarak yapıldı. İlk ölçümlerde 17 sporcuya 
eksternal korumalı ve 19 sporcuya eksternal korumasız ölçüm yapılırken ikinci 
ölçümlere 6 sporcu okul ve iş durumlarından dolayı katılmadı.  
 
 
 
Şekil 4.1 Çalışmaya Dahil Edilen Bireyler 
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Bireylerin fiziksel özellikleri Tablo 4.1’de gösterilmektedir. Çalışmaya alınan 
bireylerin yaş ortalaması 21.4±2.01 yıl, boy uzunluğu ortalaması 180.7±6.47 cm, 
vücut ağırlığı ortalaması 86.5±13.45 kg, VKİ değerleri ortalaması 26.5±3.32 kg/cm2 
bulundu. Bireylerin sigara tüketim miktarı ortalaması 1.09±1.55 paket x yıl olarak 
saptandı. 
Tablo 4.1  Çalışmaya katılan bireylerin demografik özellikleri          
 
Özellikler 
 
BİREYLER 
n (30) 
X ± SS 
Yaş (yıl) 21.4±2.01 
Boy (cm) 180.7±6.47 
Vücut Ağırlığı (kg) 86.5±13.45 
VKİ (kg/m2) 26.5±3.32 
Sigara (paket x yıl) 1.09±1.55 
(VKİ: Vücut Kütle İndeksi) 
 
 
Bireylerin eksternal korumaları ile ve eksternal korumaları olmadan 
uygulanan solunum fonksiyon testi sonuçları Tablo 4.2’de verilmektedir. Eksternal 
korumalı yapılan ölçümlerde FVC ve FEV1 değerlerinin eksternal koruma olmadan 
ölçülen değerlere göre istatiksel olarak anlamlı fark görüldü ve ortalama değerler göz 
önünde bulundurulduğunda FVC ve FEV1 grubunun daha düşük olduğu görüldü 
(p<0.05) (Grafik 4.1), diğer parametrelerde iki ölçüm arasında istatiksel olarak 
anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05). 
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Tablo 4.2  Bireylerin eksternal korumalı ve eksternal korumasız solunum 
fonksiyon testi değerlerinin karşılaştırılması. 
Solunum 
Fonksiyon Testi 
Parametreleri  
 
Eksternal 
Korumalı 
n (30) 
Eksternal 
Korumasız 
n (30) 
 
 
p 
 
 
𝛓/𝛗 
 
X ± SS X ± SS 
FVC (L) 5.66±0.67 5.87±0.64 0.002* 3.342 𝜑 
FEV1 (L) 4.62±0.49 4.76±0.52 0.006* −2.757𝜍 
FEV1/FVC (%) 81.40±6.03 81.54±6.77 0.856 0.183 𝜑 
PEF (%) 8.43±2.07 8.52±2.15 0.800 0.255 𝜑 
FEF %25-75 (%) 4.65±0.82 4.88±1.10 0.159 1.446 𝜑 
IC (L) 3.91±0.73 3.87±0.64 0.698 -0.392 𝜑 
VC (L) 3.99±0.73 3.97±0.71 0.773 0.291 𝜑 
MVV (L/dk) 129.69±30.68 131.55±23.79 0.596 0.530𝜍 
𝜑:bağımlı örneklem t testi  𝜍:Wilcoxon sıralar testi, * p<0.05  
 
 
 
Grafik 4.1 Eksternal Korumalı ve Korumasız Grupların FVC ve FEV1 Değerlerinin 
Karşılaştırılması  
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* 
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Bireylerin eksternal korumalı ve eksternal korumaları olmadan 
değerlendirilen solunum kas kuvveti sonuçları Tablo 4.3’de verilmektedir. Eksternal 
korumalı yapılan ölçümlerde MIP ve zirve inspiratuar akış değerlerinin eksternal 
korumaları olmadan yapılan ölçüm sonuçlarına göre istatiksel olarak anlamlı bir 
şekilde daha düşük olduğu görüldü (p<0.05)(Grafik 4.2). Ancak iki ölçüm arasında 
volüm ölçümü değerleri açısından istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı 
(p>0.05). 
 
Tablo 4.3 Sporcuların eksternal korumalı ve eksternal korumasız solunum kas 
kuvveti değerlerinin karşılaştırılması. 
MİP: Maksimum İnspiratuar Basınç, 𝜑:bağımlı örneklem t testi  𝜍:Wilcoxon sıralar testi * p<0.05 
 
 
 
 
Solunum Kas Kuvveti 
Parametreleri  
 
Eksternal  
Korumalı 
n (30) 
Eksternal 
Korumasız 
n (30) 
 
 
p 
 
 
   𝛓/𝛗 
 X ± SS X ± SS 
MİP (cmH2O) 114.10±22.46 122.28±19.24 0.027* 0.233 𝜑 
Zirve İnspiratuar Akış (L/s) 6.21±1.34 6.73±1.17 0.026* 2.349 𝜑 
Hacim (L) 4.02±0.71 3.99±0.98 0.893 -0.135 𝜑 
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Grafik 4.2   Eksternal korumalı ve korumasız grupların MİP ve zirve inspiratuar akış 
değerlerinin karşılaştırılmas 
Bireylerin eksternal korumalı ve eksternal korumaları olmadan bisiklet 
ergometresi ile değerlendirilen KPET sonuçları Tablo 4.4’de verilmektedir. Eksternal 
korumalı ve eksternal korumaları olmadan yapılan ölçümler sonucunda VO2zirve ve 
başlangıç diyastolik kan basıncı değerlerinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu 
görüldü (p<0.05), (Grafik 4.3). Diğer parametrelerde iki ölçüm arasında istatiksel 
olarak anlamlı herhangi bir fark bulunmadı (p>0.05). Sporcuların eksternal korumalı 
ve eksternal korumasız gerçekleştirilen ölçümleri sırasında herhangi bir 
elektrokardiyografik değişiklik gözlenmedi. 
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Tablo 4.4  Sporcuların eksternal korumalı ve eksternal korumasız KPET 
sonuç ölçümlerinin karşılaştırılması. 
Kardiyopulmoner 
Egzersiz Testi 
Parametreleri 
Eksternal 
Korumalı 
n (30) 
Eksternal 
Korumasız 
n (30) 
 
 
P 
 
 
𝛗/ 𝛓 
X ± SS X ± SS 
VO2zirve  
(ml/Kg/min) 
34.75± 4.99 37.01 ± 6.41 
 
0.003* 3.195𝜑 
VE (L/dk) 102.91±17.10 109.89±21.71 0.065 1.918𝜑 
Solunum Frekansı 
(L/dk) 
39.67±7.57 39.82±9.05 0.917 0.105𝜑 
KHzirve  (atım/dk) 167.43±15.16 168.63±16.04 0.658 0.447𝜑 
Zirve İş yükü 
(Watt) 
223.70±22.90 231.43±27.53 0.148 −1.444𝜍 
AT(VO2) (%) 43.72±11.89 43.34±9.60 0.865 −0.172𝜑 
AT(VO2)  
(ml/kg/min) 
15.72±3.75 22.22±35.46 0.665 −0.130𝜍 
ATKH 70.00±9.18 64.42±11.15 0.090 1.695𝜍 
AT (dk) 5.56±1.06 5.47±0.71 0.885 0.214𝜍 
Toplam Egzersiz 
Süresi (dk) 
13.99±16.83 11.26±1,11 0.225 −1.212𝜍 
Dispne (M. Borg) 5.86±1.96 6.33±2,21 0,139 −1.477𝜍 
Genel Yorgunluk 
(M. Borg) 
6.00±1.59 6.10±1.76 0662 0.441𝜑 
Bacak 
Yorgunluğu(M. 
Borg) 
8.36±1.42 8.36±1.32 0.950 0.063𝜍 
Başlangıç SKB 128.86±12.23 123.63±10.48 0.069 −1.888𝜑 
Maksimum SKB 194.34±20.93 195.82±17.56 0.739 −0.490𝜍 
Başlangıç DKB 83.10±8.08 83.03±10.10 0.000* 0.00𝜍 
Maksimum DKB 101.34±11.88 110.03±24.47 0.088 −1.647𝜍 
VE:Dakika Ventilasyonu, KH:Kalp Hızı, AT :Anaerobic Thereshold, M.Borg :Modifiye Borg, 
SKB:Sistolik Kan Basıncı, DKB:Diyastolik Kan Basıncı, 𝜑:bağımlı örneklem t testi  𝜍:Wilcoxon 
sıralar testi, *p<0,05    
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Grafik 4.3  Eksternal korumalı ve korumasız grupların VO2zirve değerlerinin 
karşılaştırılması. 
Bireyler KPET sırasında testi bırakma nedenleri bacak yorgunluğu, genel 
yorgunluk, nefes darlığı ve kan basıncı olarak belirledik. Eksternal korumalı yapılan 
KPET testinde 30 kişiden 26 kişi bacak yorgunluğu (%86.7), 3 kişi dispne (%10) ve 
1 kişi de anormal kan basıncı yanıtı  (%3.3) nedeniyle sonlandırılırken, eksternal 
korumasız yapılan testlerde 30 kişiden 25’i bacak yorgunluğu (%83.3), 1 kişi genel 
yorgunluk (%3.3), 2 kişide dispne (%6.7) ve 1 kişi de anormal kan basıncı yanıtı 
(%3.3) nedeniyle sonlandırıldı. 
Bireylerin eksternal korumaları ile ilgili yapılan ‘Eksternal Koruma 
Kullanımı Memnuniyet Değerlendirilmesi’ adlı anketin sonuçları Grafik 4.4’de 
verildi. Bireyler anket sorularını cevaplarken,  
 ‘Omuz koruyucu kullanırken derin nefes alıp verişlerinizde sıkıntı 
yaşıyor musunuz?’ sorusuna 15 kişi ‘Evet’, 15 kişi ‘Hayır’ yanıtını,  
 ‘Maçlar sırasında omuz koruyucusunun sizin performansınızı olumsuz 
etkilediğini düşünüyor musunuz?’ sorusuna 15 kişi ‘Evet’, 15 kişi 
‘Hayır’ yanıtını,  
 ‘Omuz koruyucu kullanırken düzenli nefes alıp verişlerinizde sıkıntı 
yaşıyor musunuz?’ sorusuna 5 kişi ‘Evet’,  25 kişi ‘Hayır’ yanıtını,  
33,5
34
34,5
35
35,5
36
36,5
37
37,5
VO2zirve
34.75
37.01
Eksternal Korumalı Eksternal Korumasız
p:0.003* 
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 ‘Omuz koruyucu kullanımı omuz hareketlerinizi kısıtlıyor mu?’ sorusuna 
15 kişi ‘Evet’, 15 kişi ‘Hayır’ yanıtını,  
 Birden fazla seçenekli olan ‘’Shoulder Pad’ kullanımı sizi en çok hangi 
seçenek için zorluyor?’ sorusuna 4 kişi ‘Derin solunum paternlerinde’, 19 
kişi ‘Omuz hareketliliğinde’ ve 7 kişi ‘Maç sırasında maksimum 
performans sırasında’ yanıtlarını vermişlerdir.  
 
 
Grafik 4.4  Eksternal koruma kullanımı memnuniyet değerlendirilmesi frekansları 
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5. TARTIŞMA 
Göğüs duvarı kısıtlaması, bireylerin nefes alma sırasında göğüs duvarını 
normal düzeyde genişletemediği durum olarak tanımlanır. Göğüs duvarı kısıtlaması 
bazı meslek gruplarında (örneğin, kurşun geçirmez yelek giyilmesi) ve bazı restriktif 
hastalık durumlarında (örneğin, skolyoz, göğüs duvarı paralizisi ve obezite) 
karşımıza çıkmaktadır (21). Hem patolojik durumlarda hem de meslek gruplarında 
ortaya çıkan göğüs duvarı kısıtlaması sonucunda istirahat solunum fonksiyonlarında 
ve egzersiz kapasitelerinde azalma görülmektedir (1,104,105). Düzenli ve optimal 
solunumun gerçekleşebilmesi için akciğerlerin çok yorulmadan ekspanse olabilmesi 
gerekmektedir. Yeterli ekspansiyon olmazsa ve gerçeklemesi gereken havalanma 
miktarına ulaşılamazsa solunum kaslarında yorgunluk meydana gelir (2). 
Geçmiş yıllarda yapılan çalışmalarda farklı çeşitlerde çelik yelek giyenlerde 
FVC ve FEV1’de azalmalar olduğu gösterilmiştir (2,3). Göğüs duvarına uygulanan 
dış kısıtlamalar belirgin bir fonksiyon ve solunum kaybına neden olmaktadır. 
Yapılan çalışmalar solunum kaslarının iş yükünün arttığını, solunum 
fonksiyonlarının azaldığını ve solunumla doğrudan ilişkili olarak kullanılan oksijen 
miktarında artışlar olduğunu söylemektedir. Bu sonuçlar restriktif akciğer hastalığı, 
kullanılan kısıtlayıcı ekipmanlar ve egzersizle ilişkili klinik ve fizyolojik olarak 
önemli parametrelerdir (1). 
Çalışmamızda amacımız, elit atletlerde omuz ve göğüs koruyucularının 
solunum fonksiyonları, solunum kas kuvveti ve egzersiz kapasitesine olan akut 
etkisini incelemekti. Literatürde sporcularda kullanılan eksternal korumalar ile ilgili 
yapılan çalışmalar az sayıda olduğu için çalışmamız bu anlamda önem taşımaktadır. 
Çalışmamıza Ankara ilinde bulunan Amerikan futbolu kulüplerinde en az iki 
yıldır bu spor dalı ile ilgilenen, yaş aralığı 18-30 olan ve sezon başında sağlık 
kontrolleri yapılmış sporcular dahil edildi. Sporcular rastgele eksternal korumaları ile 
eksternal korumaları olmadan değerlendirildi. Çalışmamıza alınan sporcuların hepsi 
erkek olmakla birlikte yaş ortalaması 21.4±2.01 yıl olarak, boy uzunluğu ortalaması 
180.7±6.47 cm, vücut ağırlığı ortalaması 86.5±13.45 kg, VKİ değerleri ortalaması 
26.5±3.32 kg/cm2 bulundu. Literatüre bakıldığında, çalışmaya katılan bireylerin bu 
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özellikleri sporcularla ilgili yapılan diğer yapılan çalışmalar ile benzerlik 
göstermektedir (1,2,8). 
Çalışmamızdaki elit atletlerin akciğer kapasitelerini değerlendirmek için 
solunum fonksiyon testinden yararlandık. Sporcuların solunum fonksiyonları 
değerlendiren, genellikle bireysel sporlarla ilgili, az sayıda sporcu ile yapılan, kısıtlı 
sayıda çalışma mevcuttur (106,107). Sedanter bireyler ve sporcular arasında solunum 
fonksiyonları ve akciğer kapasiteleri açısından farklılıklar gözlenmektedir; ayrıca bu 
farklılıklar spor dalları arasında da mevcuttur. Yapılan bir çalışmada; futbol, su topu, 
kürek ve basketbol ile ilgilenen bireylerin sedanterlere oranla daha yüksek VC 
değerlerine sahip olduğunu göstermektedir. Basketbol, su topu ve kürekçilerin, 
sedanter bireylerden FEV1, FVC ve VC değerleri daha yüksek bulunmuştur. MVV 
değerinin, su topu ve kürek ile ilgilenen sporcularda sedanterlere göre daha yüksek 
olduğu kaydedilmiştir. Bununla birlikte, basketbol, su topu ve kürek ile ilgilenen 
sporcularda PEF değerinin boks, kayak, rugby, hentbol, tekvando ve tenis ile 
ilgilenen sporculara göre daha düşük, fakat FEV1 değerinin daha yüksek olduğu 
gözlenmektedir. Rugby oyuncularında FEV1 miktarının daha düşük olmasına vücut 
yağ yüzdelerinin daha yüksek olması neden olarak gösterilmektedir (108). Sedanter 
bireylerde hafif egzersizin bile FEV1 ve FVC oranını arttırmaya yönelik akciğer 
hacimlerini etkileyebileceğine dair kanıtlar mevcuttur. Sedanterlere oranla elit 
sporcularda yoğun egzersizin etkisiyle FEV1 değeri % 10-20 daha yüksek olduğu 
görülmektedir (109,110,111). 
Akciğer gelişimi ve buna bağlı olarak akciğer hacimleri, sporun türüne, 
süresine ve yoğunluğuna bağlı olarak değişmektedir. Sporcular tahmin edilen 
değerler ile kıyaslandığında daha yüksek spirometrik değerlere sahip olabilirler 
(112). Bu anlamda, birçok spor dalıyla ilgilen sporcularla yapılan bir çalışmada 
futbol ile ilgilenen sporcuların ölçülen FEV1 değeri 4.4±0.8, FVC değeri 4.9±1.04 ve 
FEV1/FVC oranı 84.6±7.2, PEF değeri 9.4±2.3, VC değeri 5.2± 1.0, MVV değeri 
161.7 ±38,6 olarak raporlanmıştır. Bizim çalışmamızda elde ettiğimiz eksternal 
korumasız sonuçlara göre ortalama FEV1 değeri 4.76±0.52, FVC değeri 5.87±0.64, 
FEV1/FVC 81.54±6.77, PEF değeri 8.52±2.15, VC değeri 3.97±0.71, MVV değeri 
161.7 ±38,6 değeri olarak bulunmuştur (113). Bu anlamda eksternal korumasız 
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yapılan ölçüm sonuçlarının, literatürle uyumlu ve benzer özelliklere sahip oldukları 
görülmektedir.  
FEV1, kronik obstrüktif akciğer hastalığının erken dönemde teşhis amaçlı 
kullanılan güvenilir ve kolay ölçülebilen bir solunum fonksiyon testi parametresidir. 
FEV1 ve PEF değerlerinin profesyonel olmayan tenis sporcuları ve sedanter bireyler 
arasında karşılaştırılması yapılmıştır. Çalışmanın sonuçlarına bakıldığında 
profesyonel olmayan tenis oyuncularının FEV1 ve PEF değerlerinin sırasıyla sedanter 
bireylerin FEV1 ve PEF değerlerine göre anlamlı olarak daha yüksek olduğunu 
gözlenmektedir. Bu durumda; profesyonel anlamda oynanmamış olmasına rağmen 
tenis gibi orta düzeyde fiziksel aktivitenin, FEV1 ve PEF değerlerini normal solunum 
fonksiyonlarına oranla arttırabileceği söylenebilmektedir (110). 
Gövdeye yakın ağır yüklerin taşınmasının akciğer fonksiyonunu 
etkileyebileceğini gösteren birçok çalışma mevcuttur (3,4,17,114,115). Akciğer 
fonksiyonlarında meydana gelen bu ventilatuar defektin restriktif karakterde olduğu 
düşünülmektedir (116). FEV1/FVC oranında azalma olmadan,  FVC ve FEV1 
değerlerinde azalmanın olduğu durumlar restriktif olarak 
tanımlanabilmektedir. Göğüs duvarının yük taşımadan kaynaklı respiratuar 
kısıtlanmanın, istirahat ve egzersiz sırasında pulmoner ventilasyonu etkilemesi 
mümkündür. Bu duruma bağlı olarak egzersiz kapasitesini sınırlayabilen dispne hissi 
ve hipoksemi oluşturması söz konusudur. Bununla birlikte, gövdeye yakın yük 
taşınmaya örnek olan bir sırt çantasının tasarımının, kütlesinin ve taşıma modunun, 
kullanıcının pulmoner havalandırmasını nasıl etkileyeceği ile ilgili çok az bilgi 
mevcuttur (19). Sırt çantası iskeleti, inspirasyon sırasında göğüs duvarının 
genişlemesine engel oluşturabileceği için akciğer fonksiyonunun etkilenebileceği 
gösterilmiştir (117). Yapılan çalışmada, 13 üniversitesi öğrencisinin tek askılı ve çift 
askılı olmak üzere 6 kilogramlık 2 farklı sırt çantası ile akciğer fonksiyonları 
bakılmıştır. Akciğer fonksiyonunda meydana gelen değişiklik, hafif restriktif 
ventilasyon bozukluğunun karakteristiği ile benzer bulunmuştur; ayrıca tek kayışlı ve 
çift kayışlı yapılan ölçümlerin her ikisinde de FVC değerinde istatiksel olarak 
anlamlı ve FEV1 değerinde istatiksel olarak anlamlı olmayan azalmalar görülmüştür 
(19). 
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Bygrave ve arkadaşlarının yaptıkları bir başka çalışmada, 15 kg'lık bir sırt 
çantasıyla 12 sağlıklı erkekte, omuz, göğüs kayışları ve kalça kemeri, gevşek ve sıkı 
olarak, 2 ayrı şekilde akciğer kapasitesi incelenmiştir. Bu çalışma omuz, göğüs ve 
kalça kayışlarını 3 cm kadar sıkıldığında FVC'yi % 8,1 oranında azalttığını 
göstermiştir. Değişmiş akciğer fonksiyonunun, FVC, FEV1 ve FEV1/FVC’de 
meydana gelen azalmalar ile restriktif ventilasyon değişikliği ile karakterize 
olabileceği çalışmada belirtilmiştir. FEV1 ve FVC’de meydana gelen azalmaların 
sadece sırt çantasının sıkı pozisyonundan kaynaklı olmadığı, gevşek pozisyonda 
yapılan ölçümler sonucunda da FVC'yi % 4.1 oranında azalttığı görülmüştür (117). 
Göğüs duvarı kısıtlaması herhangi bir hastalığa bağlı olsun ya da olmasın 
koruyucu giysiler gibi eksternal kısıtlamalar kullanıldığı takdirde, pulmoner 
fonksiyonlarda ve egzersiz kapasitesinde azalmalara neden olabilir(2). Araştırmacılar 
çelik zırh giyen 24 askerde yaptıkları çalışma sonucunda giyilen çelik zırhların hafif 
restriktif solunum bozukluğuna yol açtığını, (FEV1/FVC oranında azalma olmadan, 
FEV1 ve FVC’de azalma) belirtmektedir. Bu restriktif etkinin çelik zırha 35 kg 
ilavesiyle, %15'e yükseldiği görülmektedir. Aynı çalışmada egzersizden (artan hızda 
koşu bandı ile yapılan egzersiz testi) hemen sonra yapılan inspiratuar kas kuvveti 
ölçümlerinde maksimum inspiratuar basınçta %11 ile %18, maksimum ekspiratuar 
basınçta ise %16 ile %23 arasında azalma görülmüştür, bu azalmaların respiratuar 
kas yorgunluğuna bağlı olabileceği belirtilmektedir. Çelik zırh giyen askerlere koşu 
bandından beş dakika sonra, hiçbir zırh kullanılmadığında ve zırha ilave yük 
olmadan zırh giyildiğinde yapılan ölçümlerde solunum kas kuvvetlerinin başlangıç 
seviyelerine geri döndüğü görülmektedir. Ayrıca, çalışmada her egzersiz 
yoğunluğunda, zırhın ve zırha ilave yükün, ventilasyonda ve solunum frekansında 
artışlara yol açtığı görülmüştür (118). 
Gövde üzerinde vücut ağırlığının %35’i kadar bir yük taşındığı zaman 
(yaklaşık 25 kg) FVC, FEV1 ve MVV parametrelerinde yaklaşık %12 azalma olduğu 
ağırlıklı bir ceket formu ile yapılan bir çalışmada bildirilmiştir. Sırt çantasında aynı 
ağırlık taşınırken, FVC’de % 5, FEV1’de %6 ve MVV’de %8 azalma meydana 
geldiği görülmüştür (4). 
Müsabakalar ve antremanlar sırasında kullanılan omuz koruyucularının 
akciğer kapasitesi etkileyip etkilemediği ile ilgili yapılan çalışmalar sınırlı sayıdadır. 
43 
Yapılan bir çalışmada 24 erkek Amerikan futbolcusu koruyucuları sıkı ve gevşek 
pozisyonda olacak şekilde solunum fonksiyon testine alınmıştır. Ölçümler sonucunda 
sıkılarak gerçekleştiren ölçümlere bakıldığında akciğer fonksiyonlarında azalma 
gözlenmiştir, fakat gevşek gerçekleştirilen ölçümlere bakıldığında herhangi bir 
değişim gerçekleşmediği görülmüştür. Bu sonuçlar göğüs çevresinde sıkışan omuz 
koruyucularının solunum işlevi açısından kısıtlayıcı bir duruma neden olduğunu 
göstermektedir (2,3). 
Biz de çalışmamızda, eksternal korumasız yapılan ölçümlerde FVC değerini 
5.87±0.64 litre, FEV1 değeri 4.76±0.52 litre, FEV1/FVC oranını 81.54±6.77 olarak; 
eksternal korumalarıyla yapılan ölçümlerde ise FVC değerini 5.66±0.67 litre, FEV1 
değeri 4.62±0.49 litre ve FEV1/FVC oranını da 81.40±6.03 olarak bulduk. Bu 
sonuçlara bakıldığında, FVC’de ve FEV1’de meydana gelen düşüşlerin istatiksel 
olarak anlamlı, FEV1/FVC oranında meydana gelen azalmanın ise istatiksel olarak 
anlamlı olmadığını gördük. Bu sonuçların göğüs duvarına yakın ağırlıklarla veya 
göğüs duvarı üzerinde olan kısıtlamaları karşılaştıran diğer çalışmalarda olduğu gibi 
restriktif etkiye benzer olduğu, bu anlamda sonuçlarımızın, literatürle uyumlu 
özelliklere sahip olduğu görülmektedir. 
Farklı spor türlerine göre, sporcuların solunum kas kuvvetleri değişiklik 
gösterebilmektedir (119). Farklı spor dalları ile ilgilenen sporcuların, solunum kas 
kuvveti ve solunum fonksiyonlarını karşılaştırmak için Cordain ve arkadaşlarının 
gerçekleştirdikleri çalışmada, 11 kadın yüzücü, 11 kadın kros koşucu ve kontrol 
grubunun ölçümleri kaydedilmiştir. Yüzücülerin, hem koşuculardan hem de kontrol 
grubundan daha büyük VC, IC, RV ve FRC sahip oldukları görülmüştür, fakat MİP 
ve inspiratuar akışta gruplar arasında herhangi anlamlı bir fark görülmemiştir (120). 
Spora özgü MİP değerlerini göstermek için yapılan bir çalışmada, 301 Japon 
elit erkek sporcu ve 28 sağlıklı sedanter erkek değerlendirilmiştir. Tüm sporcuların 
ortalama MİP değerleri 132.8 cmH2O iken, rugby sporuyla ilgilenen 24 sporcunun 
ortalama MİP değeri 157.0 cmH2O bulunmuştur. Çalışma Japon elit erkek 
sporcuların MİP özelliklerini araştıran ilk çalışma olmakla birlikte daha yüksek vücut 
kütlesi olan sporcuların daha yüksek MİP değerlerine sahip olma eğiliminde 
olduğunu söylemektedir (119). Literatüre bakıldığı zaman yüksek vücut kütlesine 
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sahip olan sporcuların daha yüksek MİP değerine sahip olabileceğini söyleyen başka 
çalışmalar da mevcuttur (121,122). 
Yapılan bir çalışmada 16’sı rugby ile ilgilenen 169 elit kadın sporcunun MİP 
değerlerine bakılmıştır. Çalışmanın sonucunda, Japon elit bayan sporcuların ortalama 
MİP değerinin, normal sağlıklı kadınlara göre daha yüksek olduğu 
bulunmuştur. Spor türleri rugby, güreş gibi temasa dayalı bir spor olan sporcuların 
daha yüksek MİP değerlerine sahip olabileceğini de çalışma sonucunda belirtilmiştir 
(50,123).  
Çalışmamızda elit atletlerimizin solunum kas kuvveti değerlendirmeleri 
sonucunda eksternal korumasız ortalama MİP değerleri literatürler uyumlu olarak 
122.28±19.24 cmH2O ve zirve inspiratuar akış değerleri 6.73±1.17 l/s olarak 
bulunmuştur. Eksternal korumaları ile yapılan ikinci ölçümlerinde ise MİP 
değerlerinin 114.10±22.46 cmH2O’ya, zirve inspiratuar akış değerinin ise 6.21±1.34 
l/s ’ye düştüğü görülmüştür.   
Literatüre baktığımızda kullanılan eksternal korumaların solunum kas 
kuvvetine olan etkisini inceleyen bir çalışmaya rastlayamadık; bizim çalışmamız 
Amerikan futbolcularının kullandığı eksternal korumanın solunum kas kuvvetine 
etkisini araştıran ilk çalışma olma özelliği taşımaktadır. Eksternal korumalı ve 
korumasız yapılan ölçümler sonucunda MİP ile zirve inspiratuar akış parametlerinde 
gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı azalma görülmektedir. Bu durum bize 
kullanılan eksternal korumanın akciğer ekspansiyonunu engelleyerek, solunum 
fonksiyonlarının azalmasına yol açarak bununla ilişkili solunum kas kuvvetinde de 
azalmaya  neden olabileceğini göstermektedir. 
Son yıllarda sporcularda yapılan çalışmalarda, inspiratuar kaslara uygulanan 
eğitiminin, inspiratuar kas fonksiyonunu (44) ve egzersiz performansını (45) 
arttırdığı gösterilmiştir. Ancak, sporcular için en uygun inspiratuar kas eğitim ve 
ısınma yükleri belirsizliğini korumaktadır (119). 
Egzersizle artan solunum kas yorgunluğu çalışmalarda gösterilmiştir. 
Solunum kaslarının dayanıklılığın arttırılması durumunda egzersiz toleransına 
katkıda bulunabileceği söylenmektedir (124). Johnson ve arkadaşları egzersiz 
sırasında meydana gelen solunum kaslarına giden kan akışının azalmasından 
dolayı solunum kaslarında yorgunluk meydana geleceğini öne sürmüşlerdir. Solunum 
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kaslarına giden kan akışının azalması, solunum kaslarında bulunan oksijen 
miktarının azalmasına ve laktik asit gibi metabolik yan ürünlerin birikmesine neden 
olabilmektedir. Bu durum hem dispne algısının artmasına, hem de solunum 
kaslarının kuvvet üretme yeteneğinin azalmasına neden olmaktadır (125). İnspiratuar 
kas eğitiminin, maksimum egzersiz kapasitesi üzerinde çok az etkisinin olduğu daha 
önceki çalışmalarda gösterilmiştir (126,127,128). Bununla birlikte, önceki çalışmalar 
sedanter bireylerde uygulanan solunum kas eğitiminin, solunum kas dayanıklılığı ile 
birlikte egzersiz kapasitesini de artırabileceğini göstermiştir (129,130). Boutellier ve 
arkadaşları (131) solunum kaslarına verilen eğitimden sonra, bireylerin dayanıklılık 
süresinde önemli gelişmeler gösterdiğini söylemektedir; fakat  Morgan ve arkadaşları 
(132) bir grup orta dereceli eğitimli bisikletçide uygulanan solunum kas eğitiminden 
sonra egzersiz kapasitesinde herhangi bir iyileşme görülmediğini göstermiştir (124). 
Çalışmamızın da sonuçlarından yola çıkarak, özellikle yüksek şiddette, 
temasa dayalı ve göğüs duvarında kısıtlılığa neden olabilecek eksternal korumaların 
da kullanıldığı spor türlerinde, solunum kaslarına olan yük artmaktadır. Bu durum 
sporcuların sportif performanslarını etkilemektedir. Dolayısıyla bu elit atletlerde 
fizyoterapist gözetiminde gerçekleştirilecek solunum kas kuvvet 
değerlendirmelerinin ve kuvvet eğitimlerinin sporcuların performanslarına etkileri 
olabileceğini düşünmekteyiz.    
Çalışmamızda elit atletlerin maksimum egzersiz kapasitelerini belirlemek için 
maksimal semptomla limitli KPET uygulanmıştır. KPET, direkt olarak fonksiyonel 
kapasitenin değerlendirmesi için altın standart olarak kabul edilmektedir (65). Ayrıca 
sporcuların da aerobik egzersiz kapasitesini belirlemek için doğru bir yöntem olan 
KPET, maksimum eforun kanıtını sağlayan, uluslararası düzeyde kabul edilmiş 
protokoller ile uygulanan bir testtir. Bu test ile sporcuların aerobik kapasiteleri 
belirlenerek, uygun egzersiz eğitimlerine yönlendirmede katkı sağlanabilmektedir 
(133). 
Çalışmamız elit atletlerde kullanılmakta olan omuz ve göğüs koruyucuların 
maksimum egzersiz kapasitesine olan etkisini KPET gibi en objektif ve güvenilir bir 
test ile değerlendiren ilk çalışma olma özelliğindedir. Bu amaçla yapılan diğer 
çalışmalarda genellikle indirekt ölçümler tercih edilmiştir.  
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Profesyonel rugby oyuncularında kullanılan güncel test yöntemleri arasında, 
oyuncuların zaman aralıkları içinde giderek zaman aralıklarının kısaldığı 20 metrelik 
mekik koşusu veya “bip testi” yer almaktadır (134). Bu yöntem, pratik olmasına 
rağmen standart ünitelerde bir oyuncunun kondisyon seviyesini vermemekte ve 
maksimum çabanın verildiğini kanıtlamamaktadır. Diğer bir yöntem olarak 
kullanılan “3 km zamanlı koşu” testi kendi kendine hızlandırılarak sınırlandırıldığı 
için oyuncunun daha hızlı gidebilme ihtimalinin olup olmadığını bilmek mümkün 
değildir (133). 
İş yükünde kademeli artışlar ile gerçekleştirilen KPET, geçerli ve 
tekrarlanabilir bir uygunluk değerlendirmesidir. Takımda farklı görevleri olan rugby 
oyuncuları için uygun aerobik egzersiz eğitim programlarını oluştururken kullanışlı 
bir yöntem olarak kullanılabilir. Yapılan bir çalışmada, 28 rugby oyuncusuna koşu 
bandı kullanılarak maksimal semptomla limitli KPET ve spirometrik ölçüm sonuçları 
kaydedilmiştir. Pozisyonların karşılaştırıldığı çalışmada ileriye dönük oynayan 
sporcuların ve geriye dönük oynayan sporcuların VO2maks değerleri sırasıyla 
41.2±2.7, 48.3±2.1 ml/kg/dk; anaerobik eşik değerleri sırasıyla 18.6±2 ve 17.7±1.3 
ml/kg/dk; zirve nabız sırasıyla 183.9±2.4 atım/dk ve 180.5±2.9, maksimum SKB 
değerleri sırasıyla 165 ±4.8 ve 162±5.5 mmHg, maksimum DKB değerleri sırasıyla 
82.3±6.2 ve 80±4.7 mmHg olarak bulunmuştur. Çalışma, ileri ve geri pozisyonda 
oynayan sporcularda VO2maks değerlerinin farklı çıkmasını farklı tipteki vücut 
şekline bağlamaktadır (133). 
Araştırmacılar, göğüs duvarında meydana gelen kısıtlamanın etkilerini 
değerlendirmek amacıyla bazı hastalık durumlarında görülen veya bazı meslek 
gruplarında kullanılan cihazlar nedeniyle oluşabilecek kısıtlamaları simüle etmek 
için göğüs duvarı kısıtlayıcı cihazları kullanmışlardır (135,136). Yapılan bir 
araştırmada, bisiklet ergometresiyle, 10 erkek ve 8 kadın katılımcıda, göğüs 
duvarında farklı basınçlara neden olabilecek cihazlar giyilmesi ile VO2maks 
değerleri incelenmiştir. Çalışmada, göğüs duvarı kısıtlaması olmaksızın ve restriktif 
cihaz giydirilerek 20 mmHg, 40mmHg, 60mmHg basınçlarla gerçekleştirilen 
ölçümlerin sonucunda göğüs duvarı kısıtlayıcı yük miktarı arttıkça V̇O2maks 
değerinde belirgin bir düşüş olduğu görülmüştür (21). 
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Sporda her şeyin performansı mükemmel kılmak amacıyla arayışları sonucu 
rekabet artmaktadır. Sporcuların fiziksel ve teknik performanslarının mükemmel 
olması önemlidir; bu durum temas sporlarında travmatik hasar riskini arttırabilir 
(137). Birçok temas sporunda baş ve boyun bölgeleri istemli veya istemsiz bir 
şekilde temas ve yaralanma riskine açıktır (138). Bir ağız koruyucusunun 
görevi, darbeyi daha büyük bir alana yaymak ve dağıtmaktır. Buna rağmen, birçok 
profesyonel spor yöneticisi ağız koruyucusu kullanılmasına izin vermez ve birçok 
elit sporcu da temas sporları sırasında koruyucu ağızlık kullanmaktan kaçınır; çünkü 
ağız koruyucularının havalandırmayı ve oksijen alımını azalttığına dair bir inanca 
sahiptirler ve bu durum sporcuların egzersiz performansını olumsuz etkilemektedir. 
Ağızdan solunum yapan bir sporcu, % 21 daha düşük fiziksel performans 
gösterebilir. Bu da yetersiz bir ağız koruyucu kullanımının,  performansına 
etkileyebileceğini göstermektedir (139,140). 
Buradan yola çıkarak planlanan bir çalışmada, atletlerde farklı koruyucu 
ağızlık tiplerinin egzersiz kapasitesi üzerine etkileri koşu bandı egzersiz protokolüyle 
incelenmiştir. Ölçümler koruyucu ağızlık olmadan ve iki farklı koruyucu ağızlık ile 
gerçekleştirilmiştir. Çalışmanın sonuçlarına bakıldığında, farklı ağız koruyucu 
kullanılarak yapılan testler arasında egzersiz testi parametrelerinde anlamlı bir fark 
bulunmadığı belirtilmiştir. Anlamlı farklılığın oluşmamasında, kullanılan ağızlıkların 
profesyonel olmayan kişiler tarafından takılmamış olmasından kaynaklanabileceği ve 
ayrıca çalışmada sporcuların kullandığı yüz koruyucularının yerine sadece 
ağızlıkların etkisinin incelenmesinin solunum parametrelerinde bir etki oluşturmamış 
olabileceği düşünülmüştür (141). 
Amerikan futbolcuların ağızlık kullanımıyla ilgili olarak yapılan benzer bir 
çalışmada farklı tipte ağızlık kullanımı 14 sporcuda araştırılmıştır. Ağızlık tipleri 
arasında performansa etkileri Cooper testi ile değerlendirilmiştir; bunun sonucunda 
performans etkileniminin farklı ve kötü yönde olabileceği sonucuna varılmıştır (8). 
Amerikan futbol oyuncuları üzerinde yapılan bir başka çalışmada, oyun 
sırasında kullanılan farklı tipteki ağızlıkların egzersiz kapasitesi üzerine etkisi, mekik 
koşu testi ile indirekt olarak değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda ağızlık 
kullanarak ölçülen VO2zirve değerinin iki ölçüm arasında anlamlı olmadığı sonucuna 
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varılarak, ağızlık kullanımının sporcularının aerobik performansını etkilemediği 
gösterilmiştir (7). 
Bizim çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlara göre, eksternal korumalı ve 
eksternal korumasız olarak yapılan KPET sonuçlarından elde edilen VO2zirve 
değerlerinin iki ölçüm arasında istatistiksel olarak farklı olduğu sonucuna varılmıştır.  
Bu sonuçlar doğrultusunda çalışmamızda kullanılan omuz ve göğüs koruyucularının 
akciğer ekspansiyonuna engel oluşturmasından ve aynı zamanda solunum 
fonksiyonlarını da azaltıyor olması nedeniyle VO2zirve değerinin eksternal 
korumaya bağlı olarak daha düşük olabileceği görüşündeyiz. 
Çalışmamızda sporculara kullandıkları eksternal korumalardan biri olan omuz 
ve göğüs koruyucuları kullanımıyla ilgili memnuniyetlerini değerlendiren bir anket 
yapıldı. Anket sonuçlarına göre, sporcuların %17’si omuz koruyucularının düzenli 
nefes alıp verişlerini etkilediğini,  %50’si ise derin nefes alış verişlerde sıkıntı 
yaşadığını dile getirdi. Sporcuların %13’ü omuz hareketlerini kısıtladığını, %50’si 
kullandıkları omuz koruyucuların performanslarını olumsuz etkilediğini 
düşünmekteydi. ‘Shoulder Pad’ kullanımnın en çok hangi noktada sporcuları 
zorladıklarını sorduğumuzda ise sporcuların %13’ü derin solunum paternlerinde, 
%23’ü maç sırasında maksimum performanslarında ve %64’ü omuz hareketliliğinde 
olduğunu belirtti. Bu sonuçlara bakıldığı zaman oyuncuların kullandıkları eksternal 
korumaya bir süre sonra alıştıkları, bu nedenle kullanırken düzenli nefes alıp 
verişlerinde genel anlamda bir problem hissetmediklerini, fakat bir kısım sporcunun 
kullanım ile ilgili derin nefes alıp verişlerinde sıkıntı yaşadığını söyleyebiliriz. 
Collares ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada ise benzer bir şeklide Amerikan 
futbolcularına ağız koruyucularının kullanımıyla ilgili yapılan anket sonucunda 
sporcuların büyük bir kısmının ağız koruyucuları ve bunları kullanmaya istekli 
olduklarını, bildiklerini, fakat çok azının ağız koruyucuları kullanmaya yönelik 
tavsiyeleri dikkate aldıklarını ve hiç birinin bunları kullanmadıklarını göstermiştir 
(7). 
Gerçekleştirdiğimiz çalışmamızda bir takım limitasyonlar bulunmaktadır. 
Öncelikle, kardiyopulmoner egzersiz testlerini gerçekleştirirken kullanmak 
durumunda olduğumuz maske takımını engelleyebileceğini ve yine aynı şekilde 
solunum fonksiyon testi ve solunum kas kuvvetini yapmamıza engel olabileceğini 
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düşündüğümüz için, sporcuların müsabaka sırasında kullandıkları diğer koruyucuları 
(ağızlık, yüz maskesi, dizlik gibi) testler sırasında kullanmamış olmamız limitasyona 
örnek gösterilebilir Diğer bir limitasyonumuz ise testlerin asıl Amerikan futbolunun 
gerçekleştiği şartlarda değil de laboratuvar koşullarında gerçekleştirilmiş olmasıdır. 
Ancak bu durum da bize altın standart olarak kabul edilen KPET sonuçlarını açığa 
çıkarmakta sıkıntı yaratabileceğini düşündüğümüz için çalışmamızı bu koşullarda 
gerçekleştirmiş bulunmaktayız.  
Sonuç olarak, çalışmamızda elit atletlerin yaralanma riskini azaltmak 
amacıyla kullandıkları eksternal koruyucuların bireylerin, solunum fonksiyonlarını, 
solunum kas kuvvetini ve egzersiz kapasitelerini etkileyebileceği görülmektedir. 
Koruyucuların bu kısıtlılığı engelleyebilecek şekilde uygun modifikasyonu 
gerekmektedir. Aynı zamanda solunumla ilgili bu etkilenmeyi azaltmak adına da 
solunum fonksiyonları, solunum kas kuvveti ve egzersiz kapasitesini geliştirmeye 
yönelik egzersiz eğitim programlarına ihtiyaç olduğu bu çalışma sonucunda 
belirlenmiştir.    
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6. SONUÇLAR 
Bu çalışma, elit atletlerde eksternal koruma kullanımının solunum 
fonksiyonları, solunum kas kuvveti ve egzersiz kapasitesi üzerine etkisi araştırmak 
amacıyla yapıldı. Sporculara sırasıyla solunum fonksiyon testi, solunum kas kuvveti 
değerlendirmesi ve KPET uygulandı. Eksternal korumalı ve korumasız yapılan 
ölçümler arasında bir hafta süre bırakılarak, sporcuların eksternal korumalı ya da 
korumasız oluşu randomizasyonla belirlendi. Çalışmamızın sonucunda ulaşılan 
sonuçlar şunlardır; 
1. Çalışmamızda Amerikan futbolcularının eksternal korumalı ve korumasız 
olarak solunum fonksiyonları değerlendirildi. Sporcuların eksternal 
korumasız ve eksternal korumaları ölçümleri karşılaştırıldığında,  eksternal 
korumaları ile yapılan ölçümlerinde FVC, FEV1, FEV1/FVC, PEF, FEF 
%25-75 ve MVV değerlerinin daha düşük olduğu. Bu ölçümlerden FVC ve 
FEV1’de meydana gelen azalmanın istatiksel olarak anlamlı olduğu 
sonucuna varıldı.  
2. Çalışmamızda Amerikan futbolcularının eksternal korumalı ve korumasız 
olarak solunum kas kuvvetleri değerlendirildi. Maksimum inspiratuar 
basınç ve zirve inspiratuar akış parametrelerinin eksternal korumaları 
ölçümlerde eksternal korumasız ölçümlere oranla istatistiksel olarak daha 
düşük olduğu görüldü. Bu sonuç bize; elit Amerikan futbolcularında 
kullanılmakta olan ekstrenal koruyuculara bağlı olarak solunum kas 
kuvvetlerinin etkilenebileceğini gösterdi. Ayrıca elde ettiğimiz sonuçlara 
bağlı olarak, bu sporcu grubunda fizyoterapist gözetiminde uygun solunum 
kas kuvveti değerlendirme ve kuvvet eğitimlerinin de önemli olabileceği 
sonucuna da varıldı. 
3. Çalışmamızda Amerikan futbolcularının kullanmakta oldukları ekstrenal 
korumaların maksimum egzersiz kapasitesine olan akut etkisi, KPET ile 
değerlendirildi. İki farklı ölçüm sonuçları karşılaştırıldığında aerobik 
kapasitenin en önemli belirleyicilerinden olan VO2zirve parametresinde  
istatiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu ve eksternal korumalı yapılan 
ölçümlerde daha düşük değerlere ulaşılabildiği sonucuna varıldı.  
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Olgularda elde edilen bu sonuçların; kullanılan ekstrenal korumalara bağlı 
olarak, akciğer ekspansiyonun kısıtlanmasından kaynaklanan 
oksijenizasyonun yetersizliğine ve aynı zamanda solunum fonksiyonları ve 
kas kuvvetlerindeki azalmalara bağlı olabileceğini sonucuna varıldı.  
4. Çalışmamızın anket sonuçlarında 30 kişiden 5’i düzenli nefes alıp 
verişlerde sıkıntı yaşarken, 15 kişi derin solunum paternlerinde sıkıntı 
yaşadığını söylemiştir. Ayrıca 4 kişi de kullandıkları omuz koruyucuların 
onları en çok zorladığı seçeneğin derin solunum paternleri olduğunu 
belirtti. 
5. Çalışmamızdan elde ettiğimiz tüm sonuçları dikkate aldığımızda, elit 
atletlerde kullanılan eksternal korumalara bağlı olarak sporcuların solunum 
fonksiyonlarının, solunum kas kuvvetlerinin ve egzersiz kapasitelerinin 
etkilenebileceğini gördük. Akut sonuçlarını gördüğümüz bu etkilenimin 
sporcuların antremanlarına ve müsabaka sırasındaki performanslarına 
yansıyabileceğini düşünmekteyiz. Performansa olabilecek bu etkilenimi 
azaltmak amacıyla da özellikle solunum fonksiyonlarını, kuvvetini ve 
egzersiz kapasitesini artırmaya yönelik egzersiz programlarının sporculara 
yönelik olarak planlanmasının önemli olabileceği sonucuna varmaktayız. 
Aynı zamanda, özellikle yaralanma riskini azaltma amacıyla kullanımı 
önerilen bu koruyucuların bu etkilenmeleri azaltabilmesi için de, üretici 
firmalar yönünden de modifikasyonun gerekli olduğunu düşünmekteyiz. 
Bu modifikasyonlar sırasında göğüs kafesinin gelen darbelere karşı 
yaralanma riskini önlemek için tüm kostaları saran fakat diyafram kısmını 
maksimum ekspansiyon yapabilmesi için açık bırakan tasarımların daha 
uygun olacağı görüşündeyiz.   
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EK 2. Bilimsel Araştirmalar İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. ARAŞTIRMANIN ADI   
  
Proje Başlığı: Elit atletlerde eksternal koruma kullanımının solunum kas kuvveti ve egzersiz 
kapasitesi üzerine etkisi 
 
Açıklama: Sporcularda koruyucu amaçlı kullanılan kıyafetlerin solunum kas kuvveti ve 
egzersiz kapasitesi üzerine etkisi 
 
2. KATILIMCI SAYISI  
Bu araştırmada yer alması öngörülen toplam katılımcı sayısı 23’dür.  
 
3. ARAŞTIRMAYA KATILIM SÜRESİ 
Bu araştırmada yer almanız için öngörülen süre 2 gündür.  
 
 
 
LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ !!! 
 
Bilimsel araştırma amaçlı klinik bir çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş 
bulunmaktasınız. Bu çalışmada yer almayı kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla 
yapılmak istendiğini tam olarak anlamanız ve kararınızı, araştırma hakkında tam olarak 
bilgilendirildikten sonra özgürce vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu söz 
konusu araştırmayı ayrıntılı olarak tanıtmak amacıyla size özel olarak hazırlanmıştır. 
Lütfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Araştırma ile ilgili olarak bu formda belirtildiği 
halde anlayamadığınız ya da belirtilemediğini fark ettiğiniz noktalar olursa 
fizyoterapistinize sorunuz ve sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz. Bu araştırmaya katılıp 
katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Araştırma 
hakkında tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararınızı özgürce verebilmeniz ve 
düşünmeniz için formu imzalamadan önce fizyoterapistiniz size zaman tanıyacaktır. 
Kararınız ne olursa olsun, fizyoterapistiniz sizin tam sağlık halinizin sağlanmasına ve 
korunmasına yönelik görevlerini bundan sonra da eksiksiz yapacaklardır.  Araştırmaya 
katılmayı kabul ettiğiniz taktirde formu imzalayınız. 
32 
4. ARAŞTIRMANIN AMACI   
 
Araştırmanın amacı, sporcuların kullandıkları korumaya yönelik kıyafetlerin solunum kas 
kuvveti ve egzersiz kapasitelerine olan etkilerinin belirlenmesidir. 
5. ARAŞTIRMAYA KATILMA KOŞULLARI  
 
Bu araştırmaya dahil edilebilmek için sahip olmanız gereken koşullar şu şekildedir; 18-30 
yaş arası, en az 2 yıl süre ile sporu aktif olarak yapıyor olmanız, tanısı konulmuş akciğer 
veya kalp rahatsızlığınızın olmaması, egzersiz yapmanıza engel oluşturabilecek herhangi 
ortopedik veya nörolojik probleminizin olmamasıdır.  
 
 
6. ARAŞTIRMANIN YÖNTEMİ 
Bu araştırmada size uygulanacak işlemler şu şekildedir; sizden yaptığınız sporla ilgili 
kullandığınız koruyucu giyeceklerle ve bir hafta sonra giyecekler olmadan yani toplamda iki 
kez olacak şekilde, solunum kapasiteniz ve solunum kas kuvvetinizi belirlemek amacıyla 
ağzınıza yerleştirilen taşınabilir bir cihaza doğru derin nefes alıp vermeniz istenecek ve bu üç 
kez tekrar edilecektir. Daha sonra egzersiz düzeyinizin belirlenebilmesi için sabit bir 
bisiklette artan şiddette pedal çevirmeniz istenecektir. Bu esnada sizin egzersiz düzeyinizle 
ilgili takipleriniz araştırmacı tarafından yapılacaktır beklenen düzeye geldiğinizde egzersizi 
yavaşlatmanız istenecektir ama o düzeyden önce yorulduğunuzda veya artık devam 
edemeyeceğiz noktada da egzersiz yavaşlatılarak sonlandırılacaktır. Toplamda tüm bu 
değerlendirmeler yaklaşık 20 dakika sürecektir.  
 
7. KATILIMCININ SORUMLULUKLARI 
Değerlendirmeler öncesi en az 2 saat sigara ve alkol tüketilmemesi, 30 dakika öncesine 
kadar ağır egzersizler yapılmamalı, 2 saat öncesinden ağır yemekler yenilmemesi 
gerekmektedir.  
 
8. ARAŞTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR  
Araştırmamız yalnızca bilimsel araştırma olup gönüllünün doğrudan yarar görmesi 
beklenmemektedir. Ancak, bu araştırmadan elde edilen sonuçlar sizin gibi sporcuların 
egzersiz ve antreman programının planlanmasında katkı sağlayacaktır.   
 
9. ARAŞTIRMADAN KAYNAKLANABİLECEK OLASI RİSKLER  
 
Araştırmadan kaynaklanabilecek olası risk bulunmamaktadır. Ancak bisiklette pedal çevirme 
sırasında bacaklarda ağrı, nadiren baş dönmesi ve mide bulantısı gibi durumlar olabilir. Olası 
bir soruna karşı gerekli tedbirler tarafımızdan alınacaktır. 
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10. ARAŞTIRMADAN KAYNAKLANABİLECEK HERHANGİ BİR ZARARLANMA 
DURUMUNDA YÜKÜMLÜLÜK / SORUMLULUK DURUMU 
Araştırma nedeniyle bir zarar görmeniz söz konusu olursa, tedavi için gereken masraflar 
Başkent Üniversitesi tarafından karşılanacaktır.  
 
11. ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLARDA ARANACAK KİŞİ 
Uygulama süresince, zorunlu olarak araştırma dışı bir durumla karşılaştığınızda sorumlu 
araştırmacıyı önceden bilgilendirmek için, araştırma hakkında ek bilgiler almak için ya da 
araştırma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diğer rahatsızlıklarınız için 
herhangi bir saatte adresi ve telefonu aşağıda belirtilen ilgili uzman araştırmacıya 
ulaşabilirsiniz.  
 
 
12. GİDERLERİN KARŞILANMASI VE ÖDEMELER 
Bu araştırmaya katılmanız için veya araştırmadan kaynaklanabilecek giderler için sizden 
herhangi bir ücret istenmeyecektir. Araştırma boyunca yapılacak olan her türlü 
değerlendirme size veya güvencesi altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kuruma 
ödetilmeyecektir.  
 
13. ARAŞTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM  
Araştırmayı destekleyen kurum Başkent Üniversitesidir.  
 
14. KATILIMCIYA HERHANGİ BİR ÖDEME YAPILIP YAPILMAYACAĞI 
Bu araştırmaya katılmanızla, araştırma ile ilgili çıkabilecek zorunlu masraflar tarafımızdan 
karşılanacaktır. Bunun dışında size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katkı 
sağlanmayacaktır. 
 
 
İstediğinizde Günün 24 Saati Ulaşılabilecek Uzman Araştırmacı Adres ve Telefonları:       
Doç. Dr. Neslihan Durutürk  
Başkent Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü, 
Ankara 
İş: 0312 2466673 Cep: 5326732627 
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15. BİLGİLERİN GİZLİLİĞİ 
Araştırma süresince elde edilen sizinle ilgili bilgiler size özel bir kod numarası ile 
kaydedilecektir. Size ait her türlü bilgi gizli tutulacaktır. Araştırmanın sonuçları yalnızca 
bilimsel amaçla kullanılacaktır. Araştırma yayınlansa bile kimlik bilgileriniz 
verilmeyecektir. Ancak, gerektiğinde araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik 
kurullar ve resmi makamlar bilgilerinize ulaşabilecektir. Siz de istediğinizde kendinize ait 
bilgilere ulaşabileceksiniz. 
 
16. ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILMA KOŞULLARI 
Uygulanan değerlendirmelerin gereklerini yerine getirmemeniz, araştırma programını 
aksatmanız veya araştırmaya bağlı veya araştırmadan bağımsız gelişebilecek istenmeyen bir 
etkiye maruz kalmanız vb. nedenlerle araştırma yürütücünüz sizin izniniz olmadan sizi 
araştırmadan çıkarabilir. Ancak araştırma dışı bırakılmanız durumunda da, sizinle ilgili 
veriler bilimsel amaçla kullanabilir. 
 
17. ARAŞTIRMADA UYGULANACAK TEDAVİ DIŞINDAKİ DİĞER TEDAVİLER  
Araştırmamızda herhangi bir tedavi uygulanmayacaktır.  
 
18. ARAŞTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU  
Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı 
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; araştırmada yer 
almayı reddetmeniz veya katıldıktan sonra vazgeçmeniz halinde de kararınız size uygulanan 
programda herhangi bir değişikliğe neden olmayacaktır. 
 
Araştırmadan çekilmeniz ya da araştırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda da, sizle ilgili 
veriler bilimsel amaçla kullanılabilecektir. 
 
19. YENİ BİLGİLERİN PAYLAŞILMASI VE ARAŞTIRMANIN DURDURULMASI 
Araştırma sürerken, araştırmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni bilgi ve sonuçlar en kısa 
sürede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuçlar sizin araştırmaya devam etme 
isteğinizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar araştırmanın durdurulmasını 
isteyebilirsiniz.  
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(Katılımcının/Hastanın/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyanı)  
Sayın Doç. Dr. Neslihan Durutürk tarafından Başkent Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nde bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma 
ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya 
“katılımcı” (denek) olarak davet edildim. 
Eğer bu araştırmaya katılırsam araştırmacı ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin 
gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. 
Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin 
özenle korunacağı konusunda bana gerekli güvence verildi. 
Araştırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 
çekilebilirim (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 
çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca, araştırmacı 
tarafından araştırma dışı tutulabilirim.  
Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 
girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  
Araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle herhangi bir sağlık sorunumun ortaya 
çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. 
Bu müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim anlatıldı. 
 
Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam 
konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu 
durumun araştırmacı ile ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum.  
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GÖNÜLLÜ İMZASI 
İSİM SOYİSİM 
 
 ADRES 
 
TELEFON  
 
TARİH 
 
 
 
 
 
 
 
 
VASİ (Varsa) İMZASI 
İSİM SOYİSİM 
 
 ADRES 
 
TELEFON 
 
TARİH 
 
ARAŞTIRMAYA KATILMA ONAYI 
Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 
gösteren 4 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya 
sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. 
Araştırmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu 
koşullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve işlenmesi 
konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan 
katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul 
ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi 
biliyorum. 
Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 
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ARAŞTIRMACI İMZASI 
İSİM SOYİSİM ve GÖREVİ 
 
 ADRES 
 
TELEFON 
 
TARİH 
 
ONAM ALMA İŞİNE BAŞINDAN SONUNA KADAR 
TANIKLIK EDEN KURULUŞ   GÖREVLISI 
İMZASI 
İSİM SOYİSİM ve GÖREVİ 
 
 ADRES 
 
TELEFON 
 
TARİH 
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EK 3. Omuz Koruyucusu Değerlendirme Anketi 
1. Maçlar sırasında omuz koruyucusunun sizin  performansınızı olumsuz etkilediğini  
düşünüyor musunuz? 
                     EVET                       HAYIR 
2. Omuz koruyucusu kullanırken düzenli nefes alıp verişlerinizde sıkıntı yaşıyor 
musunuz? 
                     EVET                      HAYIR 
3. Omuz koruyucusu kullanırken derin nefes alıp verişlerinizde sıkıntı yaşıyor 
musunuz?  
                     EVET                      HAYIR 
4. Omuz koruyucusu kullanımı omuz hareketlerinizi kısıtlıyor mu? 
                     EVET                       HAYIR     
5. Omuz koruyucusu kullanımı sizi en çok aşağıdaki hangi seçenek için zorluyor? 
                      Düzenli nefes alırken  
                      Derin solunum paternlerinde 
                      Omuz hareketliliğinde 
                       Maç sırası maksimum performansta  
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EK 4. Değerlendirme Formu 
Adı/Soyadı :        
Dominant Taraf :  
Spor Klubü:                                             Oynadığı Mevki :                                   
Doğum Tarihi :                                       Spor Yaşı :  
Boy :                         Vücut ağırlığı :                        BKİ : 
Özgeçmiş : 
Soygeçmiş : 
Sigara Kullanımı : ………paket/gün           ……….  yıl 
Alkol Kullanımı :  ………kadeh                 ……….. yıl 
 
EGZERSİZ ÖLÇÜM SONUÇLARI 
 Kalp 
Hızı 
Kan 
Basıncı  
Saturasyon Borg 
Dispne  
Borg Genel  
Yorgunluk 
Borg Bacak 
Yorgunluğu 
İstirahat       
Isınma       
Faz 1       
Faz 2       
Faz3       
Faz4       
Faz 5       
Faz 6       
Faz 7       
Faz 8       
Faz 9       
Faz 10       
Faz 11       
Faz 12        
Faz 13       
Faz 14       
Faz15       
 
 Test süresi : 
 Durdurulma Sebebi :  
MİP ÖLÇÜMÜ :  
 Sindex Flow Volume 
1.Ölçüm    
2.Ölçüm    
3.Ölçüm    
  

